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I. 

Zur Klinik der Darmkrankheiten. 

Von 

H. Nothnagel in Wien. 


IV. Abtheilung. *) 

Das Terhältniss der Stnhlentleernngen beim chronischen Katarrh. 

Ueber das Verhältniss und die Zahl der Entleerungen beim chroni¬ 
schen Darmkatarrh sind genauere Mittheilungen in der Literatur kaum 
vorhanden. Allerdings geben alle Beobachter an, dass im Gegensatz 
zum acuten Katarrh die Entleerungen weniger häufig seien, dass andere 
Male sogar Verstopfung bestehe, wieder andere Male Verstopfung mit 
Durchfall abwechsele. Aber in das Einzelne gehen diese Angaben nur 
selten, und nur ausnahmsweise ist der Versuch unternommen, physiolo¬ 
gische Erklärungen für dieses wechselnde Verhalten zu geben. Die kli¬ 
nischen Vorkommnisse zeigen in der That ein noch bunter wechselndes, 
Bild, als man den Buchschilderungen zufolge meinen sollte. Doch ge¬ 
lingt es auch hier vielleicht die gesetzmässigen Gründe zu finden. 

Für die Aufstellung von Schlussfolgerungen ist selbstverständlich 
von entscheidender Bedeutung die Beschaffenheit und Auswahl des that- 
sächlichen Materials, der Beobachtungen, aus welchen man die Schlüsse 
ableitet. Die erste Frage ist also die: wie und unter welchen Ver¬ 
hältnissen diagnosticirt man chronischen Darmkatarrh über¬ 
haupt? Diese Frage ist meines Erachtens schwerer zu beantworten, als 
es auf den ersten Blick erscheint. Denn — hierüber kann kein Zweifel 
bestehen — nicht Jeder, welcher an chronischer Obstipation, oder um¬ 
gekehrt an Durchfall leidet und ohne Auswahl nach Karlsbad, Kissingen 
u. s. w. geschickt wird, hat einen chronischen Darmkatarrh. 

Die Diagnose des chronischen Katarrhs kann klinisch, während des 
Lebens, und sie kann anatomisch, aus dem Sectionsbefunde, gemacht 


*) Schliesst sich als Fortsetzung an die früheren in dieser Zeitschrift veröffent¬ 
lichten Aufsätze an. 
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werden. Virchow') hat nur jüngst wieder die nach beiden Richtungen 
hin entscheidenden Kriterien betont, auf welche es bei der Begriffsbestim¬ 
mung des Katarrhs ankommt, und welche man festhalten muss, wenn 
man nicht in Verwirrung gerathen will. Nach Möglichkeit habe ich mich 
bemüht, solche Beobachtungen für die Schlussfolgerungen zu benutzen, 
in welchen die anatomische Untersuchung des Darmes geschehen konnte; 
selbstverständlich, da ein Erwachsener kaum jemals allein an einem 
chronischen Darmkatarrh stirbt, waren dies Fälle, in welchen der Tod 
durch eine anderweitige Affection herbeigeführt war. Anatomisch für 
mich bestimmend zur Annahme eines chronischen Katarrhs waren fol¬ 
gende Verhältnisse der Schleimhaut im engeren Wortsinn: Verbreiterung 
der Drüsenzwischenräume, mit abnormer Anhäufung von Rundzellen theils 
in letzteren, theils längs des Brücke’schen Muskels; Anhäufung von brau¬ 
nem oder gelbem Pigment an ebendenselben Oertlichkeiten; falls keine 
andere venöse Stauung bedingende Complication vorlag, auch eine etwa 
vorhandene Hyperämie. Ferner jedoch, über die Virchow’sche Forde¬ 
rung hinausgehend, „dass die Schleimhaut an sich da sei, dass sie nicht 
auf irgend eine Weise zertört sei,“ musste ich vom Standpunkte des 
Klinikers aus auch solche Fälle mit in die Betrachtung ziehen, in wel¬ 
chen diejenigen Veränderungen der Schleimhaut bestanden, welche unter 
dem Bilde der Atrophie sich darstellend als Folgezustände des Katarrhs 
aufgefasst werden müssen, und welche ich in einem früheren Artikel 
geschildert habe. — Bei den ohne anatomischen Befund verwertheten 
Fällen war für die Diagnose massgebend der Umstand, dass „von der 
(vermuthungsweise unversehrten) Schleimhaut ein bewegliches Secret ab¬ 
gesondert wurde“. Bei dem einfachen Darmkatarrh hat dioses Abson- 
derungsproduct, wie bereits früher bemerkt und wie ich hier noch ein¬ 
mal ausdrücklich hervorhebe, nicht einen eitrig-schleimigen Charakter, 
d. h. es besteht nicht aus einem mit vielen Rundzellen gemengten Schleim, 
sondern entweder aus reinem Schleim mit wenigen Rundzellen, oder 
höchstens mit einer Beimengung von veränderten Cylinderepithelien. Die 
nur flüssige wässerige Stuhlentleerung, ohne Schleimbeimengung, ist kein 
Beweis für einen Darmkatarrh, sie kann vielmehr einfach durch irgend¬ 
wie gesteigerte Peristaltik zu Stande kommen. Dagegen habe ich die 
Bedeutung des Schleimes im Stuhl für die Diagnose des Katarrhs früher 
erörtert. — 

Der weiteren Darstellung muss ich ferner noch eine einleitende 
physiologische Bemerkung vorausschicken. Nirgends, meines Wissens, 
ist in den physiologischen Abhandlungen die Frage besprochen, wie es 
komme, dass der gesunde Mensch täglich nur einmal Stuhl- 


') Berl. klin. Wochenschr. 1883. No. 8 u. 9. 
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entleerung habe. Man weiss, dass die Peristaltik im Dünndarm eine 
sehr rege ist, dass der Inhalt in der Regel binnen 3—4 Stunden vom 
Pylorus bis zur Bauhin’schen Klappe gelangt. Warum, und diese Frage 
ist berechtigt, wird der Inhalt nicht weiterhin, nachdem er in das Coe- 
cum gelangt, mit gleicher Geschwindigkeit bis zum Anus abwärts be¬ 
wegt? Wie erklärt sich diese Differenz in der Peristaltik des Dünn- und 
Dick darras? 

Es ist klar, dass die Ursache nicht in der Beschaffenheit des Darm¬ 
inhaltes gesucht werden kann: denn beim Eintritt in das Coecum ist 
sie die gleiche wie im untersten Ueum, und doch beginnt in jenem sofort 
der längere Aufenthalt. Also in der Darmwand muss die Ursache liegen. 
Und doch lässt sich aus den anatomischen Verhältnissen, wenigstens 
bis jetzt, eine haltbare Erklärung nicht ableiten. Die Muskulatur des 
Dickdarmes ist eher stärker und leistungsfähiger als die des Dünndarms. 
Und die gangliösen Elemente sind in der Wand des ersteren, soviel be¬ 
kannt, nicht spärlicher als in der des letzteren. Soweit ich sehe, dürfte 
kautn eine Möglichkeit vorhanden sein, die Entscheidung der Frage auf 
experimentellem Wege herbeizuführen. Es bleibt meines Erachtens nur 
eine Auffassung übrig, welche ja freilich auch keine Erklärung ist, son¬ 
dern nur eine Ableitung aus den Erscheinungen. Die Voraussetzung 
dieser Deutung ist, dass die Darmperistaltik wesentlich durch die Thätig- 
keit der Darmwandganglien bedingt ist (ich muss, im Gegensatz zu 
einigen anderen Forschern, an dieser Auffassung festhalten, und werde 
die Belege dafür anderswo erbringen). Damit gewinnt man wenig¬ 
stens eine Analogie mit anderen vom Nervensystem abhängigen Vor¬ 
gängen, welche sich, mehr oder weniger rhythmisch, periodisch wieder¬ 
holen. Man könnte dann annehmen, dass — aus allerdings bis jetzt 
ganz unerklärlichen Gründen — der Erregungsvorgang in den Ganglien 
des Dünndarmes sich öfter abspielt, dagegen in den Ganglien des Dick¬ 
darmes sehr viel träger verläuft und im untersten Dickdarm nur alle 
24 Stunden einmal entsteht und zur Peristaltik d. h. zur Stuhlentlee¬ 
rung führt. Es handelt sich also um einen präformirten, aus bis jetzt 
unerklärlichen Ursachen periodisch nur alle 24 Stunden sich wieder¬ 
holenden Erregungsvorgang in den nervösen Apparaten des Dickdarmes. 

Mit dieser Auffassung ist die Brücke gegeben zunächst zu einigen 
in den physiologischen Grenzen gelegenen Abweichungen von dem ge¬ 
wöhnlichen Verhalten der regelmässigen, täglich einmaligen Stuhlentlee¬ 
rung. Dieselben kommen bekanntlich nach zwei Seiten hin vor. Es 
giebt Individuen, welche bei ganz vollkommenem Wohlbefinden nur 
jeden zweiten oder dritten Tag eine Stuhlentleerung haben, andererseits 
solche ebenso gesunde, welche täglich zwei bis drei Stühle haben. In 
solchen Fällen muss man annehmen, dass der normale Erregungsvorgang 
der Peristaltik, wie Leichtenstern sich ausdrückt, anders „eingestellt“ 

1 * 
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sei als bei den meisten anderen Menschen, ebenso wie es ganz gesunde 
Individuen giebt, die nur 50—60 oder andererseits 80—90 Pulsschläge 
haben gegenüber den bekannten sogenannten Norraalzahlen. 


Die Verhältnisse der Stuhlentleerung beim chronischen idiopathischen 
Darmkatarrh l ) gruppiren sich folgendermassen: 

In einer Reihe von Fällen besteht ausgesprochene Stuhlträg¬ 
heit, die Kranken haben nur jeden zweiten bis vierten Tag, öfter sogar 
nur mit Hülfe von Abführmitteln, eine feste Entleerung. Ich bemerke 
alsbald, dass meines Erachtens die Stuhlträgheit das eigentliche 
und wesentliche, wenn ich so sagen darf das physiologische 
Verhalten beim einfachen chronischen Katarrh des Dickdarms 
ist; alle anderen Modificationen der Entleerungen werden durch zufällige 
und gelegentliche anderweite Verhältnisse bedingt. Eine Anzahl der¬ 
artiger Fälle habe ich anatomisch nach dem Tode genau untersucht. 
Makro- wie mikroskopisch fanden sich in ganz typischer Weise die oben 
erwähnten, den chronischen Katarrh kennzeichnenden Veränderungen, 
mehrmals mit bedeutender Atrophie der Schleimhaut; es ist überflüssig, 
näher darauf einzugehen. Die Localisation anlangend, so handelte es 
sich fast immer um eine auf den Dickdarm beschränkte Erkrankung, 
gewöhnlich bis zum Coecura hinaufreichend; war auch der Dünndarm 
ergriffen, so war dies doch in viel geringerem Grade der Fall. Klinisch 
hatten sich die Katarrhe ganz allmälig entwickelt, ohne bestimmte nach¬ 
weisliche Ursachen, oder sie waren aus einem acuten Beginn hervorge¬ 
gangen, und hatten Monate oder Jahre bestanden. Die Kranken waren 
an Carcinomen des Magens, Leukämie, Hirntumoren u. s. w. zu Grunde 
gegangen. 

So in kurzen Zügen das Bild dieser Form. Woher die Verlang¬ 
samung der Peristaltik? Viele Beobachter schreiben der Darramuskulatur 
als solcher direkt den Hauptantheil an der Entstehung der Obstipation 
zu. Dieselbe nehme bei länger bestehenden Katarrhen stets an den ab¬ 
normen Ernährungsvorgängen innerhalb der Schleimhaut theil und „er¬ 
schlaffe“. Dass eine functionelle Betheiligung der Muskulatur eintreten 
könne, ist nicht in Abrede zu stellen; dass sie freilich nicht regelmässig 
eintreten müsse, beweisen die Fälle von chronischem Katarrh mit Durch¬ 
fall. Oefters findet sich sogar thatsächlich, wie ich mich durch direkte 
Messungen überzeugt habe, bei bestehender Schleimhautatrophie auch 
eine Massenabnahme der Muscularis. Andererseits möchte ich aber doch 
betonen, wie ich schon früher gelegentlich bemerkt habe (vgl. diese Zeitschr. 

') Auf die Verhältnisse bei den Stauungszuständen im Darm komme ich weiter 
• unten gesondert zu sprechen. 
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Bd. IV.), dass sehr häufig weder makro- noch mikroskopisch bei selbst 
sehr bedeutenden alten Katarrhen eine Veränderung der Muskulatur sich 
erkennen lässt. Und so wird man dahin geführt, die Ursache der Ob¬ 
stipation in einer Verringerung der automatischen Thätigkeit — 
wohlverstanden nicht Verminderung der Erregbarkeit durch abnorme 
äussere Reize — der nervösen Apparate des Darmes zu suchen, welche 
eben durch den Process des chronischen Katarrhs veranlasst wird. In 
der That hat diese Anschauung manches für sich, und in dieser allge¬ 
meinen Fassung kann man ihr wohl beipflichten. Sobald man freilich 
die Ursachen dieser Thätigkeitsverminderung im Einzelnen darzulegen 
sucht, kommt man zu wenig befriedigendem Ergebniss. 

Indessen ist ja vor Allen) nicht die Möglichkeit von der Hand zu 
weisen, dass in den nervösen Apparaten des Darmes selbst unter dem 
Einflüsse des chronisch-katarrhalischen Processes Ernährungsstörungen 
sich entwickeln, welche eine Verminderung der Thätigkeit zur Folge haben. 
Obwohl histologische Untersuchungen hierüber bis jetzt nicht vorliegen, 
bin ich doch geneigt, auf dieses Moment ein ganz besonderes Gewicht 
zu legen. Des Genaueren stelle ich mir das Verhältniss folgendermassen 
vor: In Folge der Veränderungen in den nervösen Apparaten sinkt ihre 
automatische Thätigkeit, welche in der 24ständigen Periode wiederkehrt 
und zur Entleerung führt. Damit ist aber sehr wohl vereinbar eine nor¬ 
male oder selbst gesteigerte Erregbarkeit gegen Reize, nach Analogie 
anderer nervöser Apparate, bei denen auch eine Verringerung der nor¬ 
malen automatischen Thätigkeitsäusserungen mit einer Erhöhung der Er¬ 
regbarkeit gegen ungewöhnliche Reize nebeneinander bestehen kann. 

Leichtenstern, welcher wesentlich in einer mangelhaften Thätig¬ 
keit des Darmmuskels selbst die Ursache der Stuhlträgheit sucht, ver¬ 
legt den Sitz derselben „zum grössten Theil in den Dünndarm“. Er 
beruft sich auf die Thatsache, dass man öfter bei Herz- und Leber¬ 
kranken mit entwickeltem chronischem Darmkatarrh bereits im unteren 
Dünndarm ungewöhnliche Eindickung des Inhaltes finde. Ich werde 
nachher noch besonders' auf das Verhalten des Stuhles bei Herz- und 
Leberkranken zurückkommen und darlegen, dass ich in solchen Fällen 
gerade bei überwiegender Betheiligung des Dünndarmes neben der des 
Dickdarmes Durchfall gesehen habe, wohlverstanden, wenn es sich um 
wirkliche katarrhalische Veränderungen handelte, und nicht um eine 
blosse venöse Hyperämie; und ich weiss nicht, ob Leichtenstern dies 
scharf auseinander gehalten hat. Dann geht aus dem vorstehend Ge¬ 
sagten bereits hervor, dass bei ausschliesslicher oder überwiegender Affe- 
ction des Dickdarms Verstopfung vorhanden ist. 

In einer zweiten Reihe findet beim chronischen Katarrh täglich 
eine Entleerung statt, der Zahl nach also ganz wie im gesunden Zu¬ 
stande. Indessen besteht dabei in der Regel ein verändertes Verhalten 
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in der Qualität des Stuhles, insofern, als derselbe allerdings hin und 
wieder von normaler Festigkeit sein kann, für gewöhnlich jedoch mehr 
weich-breiig und sehr oft auch ungeformt ist. Vielfältige Untersuchungen 
lehrten, dass diese weiche Beschaffenheit nicht immer in gleicher Weise 
zu Stande kommt. Einmal ist sie veranlasst durch eine innige Mengung 
der Fäcalraassen mit (aus den höheren Darmabschnitten stammendem) 
Schleim, ein anderes Mal durch grösseren Wassergehalt, endlich gelegent¬ 
lich auch durch Beimengung von viel Fett. Letzteres namentlich dann, 
wenn der Dünndarm in weiter Ausdehnung mitergriffen ist, das zweite 
dann, wenn es sich um ausgedehnte Schleimhautatrophie des Dünn- und 
Dickdarms handelt. Im Ganzen ist diese zweite Reihe nicht eben be¬ 
deutend der Zahl nach. 

Sehr oft dagegen begegnet man einer dritten Modification, so oft 
sogar, dass einige Beobachter diese als das charakteristische Merkmal 
des chronischen Darmkatarrhs ansehen wollen. Es ist dies das Ab¬ 
wechseln zwischen Durchfall und Verstopfung. Die Analyse 
einer grossen Zahl von Beobachtungen, welche ich in dieser Richtung 
gesammelt habe, ergiebt, dass auch in dieser Abwechselung eine gewisse 
Regelmässigkeit und Periodicität besteht. Einige Beispiele mögen als 
Typen dies illustriren. 

22jähr. Dame bekam vor mehreren Monaten auf einer Reise, während der Stuhl 
bis dahin normal gewesen war, plötzlich Durchfall, täglich 12—15 mal. Diese häufigen 
Entleerungen hörten nach einigen Tagen auf und nun entwickelte sich folgendes Ver¬ 
halten. Mehrere Tage hintereinander erfolgte täglich nur eine nicht ganz feste, aber 
doch ziemlich normale Entleerung; dann kamen während eines, aber nur während 
eines einzigen Tages 4—7 Entleerungen mit mässigen Kolikschmerzen; dann wieder 
mehrere Tage lang täglich ein ziemlich fester Stuhl u. s. w. Seit etwa zwei Wochen 
hat sich dieses Verhalten insofern geändert, dass an die Stelle der täglichen festeren 
Entleerungen eine mehrtägige Verstopfung getreten ist, dann der Tag mit mehreren 
flüssigen Entleerungen unter Kolikschmerzen, dann wieder Verstopfung u. s. w. 

Oder: 21jähr. Dame, bis zum 17. Jahre gesund; vor 4 Jahren begann ohne be¬ 
kannte Ursache Diarrhoe, welche gelegentlich auf einige Monate verschwand, aber 
immer wiederkehrte, bis sich seit jetzt einem halben Jahre der folgende ganz regel¬ 
mässige Cyklus herausgebildet hat: 2—4 Tage lang besteht Verstopfung; dann er¬ 
folgt an einem Tage ein fester normaler Stuhl, und dann treten in den nächsten zwei 
Tagen je 5—6 Stühle auf, unter mässigen Schmerzen und Kollern im Leibe und star¬ 
kem Tenesmus; dabei in diesen Tagen viel Aufstossen mit schlechtem Geschmack 
und Appetitmangel; dann wieder mehrtägige Verstopfung u. s. w. 

Oder: 29jähr. Banquier leidet seit einer Reihe von Jahren an folgendem Zu¬ 
stande: 2—3 Tage lang erfolgt täglich ein sehr fester harter Stuhl, unter Schmerzen 
im Anus. Am nächsten Morgen wird er dann durch Stuhlandrang aus dem Schlafe 
erweckt und nun erfolgen an diesem Tage 4—6 ganz dünne oder weiche mit Schleim 
gemengte Stühle; dabei fast beständige über den ganzen Leib verbreitete ziemlich 
heftige Schmerzen; am folgenden Tage Verstopfung u. s. w, 

In Fällen wie die vorstehenden spielen sich — falls keine un¬ 
gewöhnlichen diätetischen oder sonstige Schädlichkeiten dazu treten — 
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die Vorgänge fast mit der Regelmässigkeit eines Uhrwerkes ab: ein paar 
Tage mit Verstopfung oder festem Stuhl, und dann an einem Tage mehrere 
dünne Stühle, und zwar bemerkenswerther Weise die letzteren immer 
unter Leibschmerzen. Diese Periodicität ist in der That auffällig und 
mahnt an die bekannten Erfahrungen, dass man die Stuhlentleerungen 
unter dem Einflüsse der Gewöhnung auf bestimmte Stunden verlegen 
kann. — Die Erklärung für das hier vorliegende Verhalten der Stuhl¬ 
entleerungen möchte ich so geben. Der Grundcharakter ist wß in der 
ersten Reihe die Stuhl Verstopfung; die Thätigkeit der nervösen Appa¬ 
rate des Darmes ist aber noch nicht so bedeutend gesunken wie dort. 
Demgemäss wird nach einigen Tagen die Peristaltik entstehen, deren 
grössere durch den stagnirenden Darminhalt angeregte Energie — für 
welche auch die kolikartigen Leibschmerzen sprechen — man vielleicht 
in Vergleich setzen kann mit den Verhältnissen der Athmung bei dem 
Cheyne-Stokes’schen Phänomen. Auch unter ganz normalen Verhältnissen 
ereignet es sich ja schon, dass wenn irgendwie z. B. in Folge des un¬ 
regelmässigen Lebens während einer Reihe eine mehrtägige Obstipation 
eingetreten war, dann einige dünnere Entleerungen unter Leibschmerzen 
erfolgen. 

Des weiteren kommt dann eine andere Art der Abwechslung zwischen 
Verstopfung bezw. regelmässigem täglichem Stuhl und Durchfall vor, 
welche meines Erachtens nicht in den physiologischen Verhältnissen 
bedingt, sondern durch äussere Momente veranlasst ist. Es sind dies 
die bekannten Fälle, in denen die Perioden des einen oder des anderen 
Verhaltens länger währen, Tage, Wochen, Monate, und ganz unregel¬ 
mässig ohne bestimmten Typus sich ablösen. Soweit ich derartige Fälle 
verfolgt habe, bin ich zu der Meinung gelangt, dass hier die ganz 
regellos auftretenden Perioden der Diarrhoe stets durch zu¬ 
fällig unterlaufende Schädlichkeiten veranlasst werden, deren 
Effect man dahin zusammenfassen kann, dass sie eine acute Steige¬ 
rung des chronischen Processes bedingen. Es ist ja auch von anderen 
Schleimhäuten her bekannt, wie leicht bei chronisch-katarrhalischer Er¬ 
krankung derselben jede selbst leichte Schädlichkeit eine Steigerung des 
Processes veranlasst. Und so kann dies hier beim Darm namentlich 
häufig geschehen, da im längeren Verlauf des Processes die Aufmerksam¬ 
keit der Kranken auf das beim Darmkatarrh die erste therapeutische 
Stelle einnehmende diätetische Verhalten nachlässt. Dass beim acuten 
Katarrh jedoch Durchfall besteht, ist ja eine alltägliche Erfahrung, und 
ich selbst habe experimentell die Steigerung der Peristaltik bei demsel¬ 
ben nachgewiesen. 

Sehr oft berichten die Kranken bezw. lehrt die fortlaufende Beob¬ 
achtung derselben, dass sie viele Monate lang, oder selbst seit Jahren 
an Durchfall leiden. Scheidet man auch, soweit es die Angaben der 


Digitizeit b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



8 


H. NOTHNAGKL, 


Kranken betrifft, eine Reihe von Fällen aus, welche bei genauerem Nach¬ 
forschen das im vorhergehenden Absatz besprochene Verhalten (Abwech¬ 
seln von Obstipation und Diarrhoe) ergeben, so bleibt doch immer noch 
eine gewisse Anzahl, bei welcher in der That eine tägliche mehr¬ 
malige dünnere Stuhlentleerung, eine Diarrhoe unter Umständen 
besteht, welche anscheinend einen Darmkatarrh annehmen lassen. 

Die Untersuchung dieser Fälle hat mich zu folgendem Ergebniss ge¬ 
führt. Viele derselben sind gar keine einfachen Katarrhe, sondern es 
handelt sich um Geschwürsbildungen irgend welcher Art, sei es chronisch¬ 
dysenterische oder follikuläre und Erosionsgeschwüre; dies ergicbt sich 
theils aus der Anamnese, theils aus der Untersuchung der Stühle (Blut 
und Eiter gelegentlich), theils habe ich mich mehrfach davon durch die 
Section überzeugen können. Es ist ja richtig, dass im klinischen Bilde 
der Darm Verschwärungen Durchfälle vollständig fehlen können. Wenn 
aber bei einem Kranken, dessen Zustand den Eindruck eines chronischen 
idiopathischen Darmkatarrhs macht, monatelang täglich 3—6 Stühle auf- 
treten, so muss man meiner Erfahrung nach Ulcerationen wenigstens für 
sehr wahrscheinlich halten. 

Dann bleibt ein Rest von Fällen, welche in der That anatomisch 
nur als Katarrhe sich darstellen, und bei denen monatelang eine mehr¬ 
malige tägliche Stuhlentleerung erfolgt, meist zwei bis drei, selten vier 
überschreitend, gelegentlich auf einen sinkend. Diese Fälle bieten aber 
gewisse Eigentümlichkeiten gegenüber der ersten der oben genannten 
Reihen, wo nämlich Stuhlträgheit besteht. Bei dieser letzteren handelt 
es sich, wie oben gesagt, um chronische primäre Dickdarmkatarrhe, hier 
dagegen um Dick- und Dünndarm-Katarrh. Den Beweis für die Be¬ 
theiligung des Dünndarms habe ich theils unmittelbar durch den Leichen¬ 
befund erheben können, theils sprach die Untersuchung der Stühle dafür. 
Wenn man nämlich in derartigen Fällen regelmässig die Dejectionen 
untersucht, so findet man allerdings nicht täglich, aber doch recht oft 
Anhaltspunkte in denselben, welche auf die Dünndarmaffection hinweisen: 
diffuse Gallenpigmentreaction, oder die von mir beschriebenen gelben 
Schleimkörner oder gallig gefärbte Epithelien oder auch gallig gelb ge¬ 
färbte kleine Rundzellen. Ich will nicht behaupten, dass beim chroni¬ 
schen Katarrh des Dünn- und Dickdarmes Durchfall bestehen muss; nur 
das soll gesagt sein, dass, wenn wirklich nur ein chronischer Katarrh 
(anatomisch) besteht, der mit andauernder Diarrhoe einhergeht, dass man 
dann mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit neben dem 
Dickdarm auch den Dünndarm als betheiligt annehmen kann. 

Die Frage würde nun sein, wie sich dieses Verhalten gegenüber 
demjenigen beim alleinigen Dickdarmkatarrh erkläre. Vielleicht ist es 
in folgender Weise aufzufassen: Beim Katarrh leidet die verdauende Fähig¬ 
keit des Dünndarmes, die Nahrungssubstanzen können in demselben we- 
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niger umgewandelt werden, und dieselben werden, namentlich bei unzweck- 
roässiger Auswahl, als Reiz auf die erkrankte Schleimhaut einwirken. 
Die an sich schon lebhafte Dünndarmperistaltik wird damit noch mehr 
gesteigert, und der Inhalt wird in so zu sagen unverdauterer Beschaffen¬ 
heit in den Dickdarm befördert. Dieser letztere hat bekanntlich mit der 
Verdauung selbst nichts zu thun; er erhält aus dem Dünndarm alle 
Substanzen, soweit überhaupt möglich, bereits verdaut. Ist dies nun, 
wie unter den eben angedeuteten Bedingungen, nicht der Fall, so wer¬ 
den die wenig verdauten Massen reizend auf seine im chronisch-entzünd¬ 
lichen Zustand befindlichen Wandungen einwirken, und der Effect ist 
raschere Peristaltik auch in ihm, d. h. Durchfall. Dass diese Auffas¬ 
sung die richtige ist, kann ich natürlich nicht behaupten; ich habe aber 
keine bessere an ihre Stelle zu setzen. 

Es ist nun noch ein weiteres Verhältniss denkbar, wenn es auch in 
Wirklichkeit nicht häufig vorkomrat: nämlich ausschliesslicher chro¬ 
nischer Katarrh des Dünndarms, mit Freibleiben des Dickdarms. 
Soweit meine Erfahrung reicht, besteht in diesen Fällen kein Durchfall, 
was sich sehr wohl mit dem im vorigen Absatz Ausgesprochenen ver¬ 
einigen lässt. Denn wenn auch der Inhalt weniger verdaut in den Dick¬ 
darm kommt, so wird er doch nicht dessen Peristaltik wesentlich an¬ 
regen, weil kein Katarrh in demselben besteht. 

Um es zusammen zu fassen, so würden sich die Stuhlentleerungen 
beim chronischen idiopathischen Katarrh so verhalten: 

1. bei ausschliesslicher Betheiligung des Dickdarmes — meist und 
als physiologische Regel Stuhlträgheit; nur selten eine tägliche Ent¬ 
leerung; 

‘2. bei ausschliesslicher Betheiligung des Dünndarmes — ebenfalls 
Stuhlträgheit; 

3. bei Betheiligung des Dünn- und Dickdarmes zugleich kann an¬ 
haltender Durchfall bestehen; 

4. beim Dickdarmkatarrh kann die Stuhlträgheit von Diarrhoe unter¬ 
brochen werden, und zwar entweder in ganz regelmässig wiederkehren¬ 
den mehrtägigen Zwischenräumen, oder in ganz unregelmässigen Pausen. 
Die Auffassung dieses von der Regel abweichenden Verhaltens habe ich 
oben dargelegt. — 

Neben diesen Formen kommen nun gelegentlich noch andere Bilder 
vor, die sich zuweilen durch ein sehr eigenthümliches Verhalten kenn¬ 
zeichnen. # So giebt es Fälle, die dadurch ausgezeichnet sind, dass eine 
pathologische Entleerung an eine bestimmte Mahlzeit sich 
anschliesst. Derartige Fälle sehen sich in den Hauptzügen alle gleich; 
cs wird deshalb genügen, wenn ich zur Erläuterung einige jüngst beob¬ 
achtete hersetze. Da die Beobachtungen der Consiliarpraxis entnommen 
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sind, denn in die Klinik kommen solche Kranke kaum je, mögen die 
Lücken in den Angaben entschuldigt werden. 

Etwa 30jähr. Kaufmann, kräftig gebaut, muskulös, gut genährt, von friscli- 
rothem Aussehen. Vorweg sei bemerkt, dass die objective Untersuchung alle Organe 
gesund ergiebt; auch am Abdomen ist nichts aufzufinden, es besteht nicht einmal 
Druckempfindiichkeit an demselben. 

Bis vor etwa 6 Jahren hatte Patient ganz regelmässigen Stuhl, täglich einmal; 
damals begann, ohne bekannto Ursache, ganz allmälig die auch jetzt wieder be¬ 
stehende Veränderung des Stuhles. Nach etwa zweimonatlichem Bestehen derselben 
wurde eine Karlsbader und Kaltwasser-Kur gebraucht, und darauf bestand zwei Jahre 
lang vollständiges Wohlbefinden; dann begann wieder die krankhafte Veränderung, 
welche nun seit 4 Jahren bis jetzt währt. 

Pat. hat des Morgens zwischen 8—9 Uhr seinen ganz regelmässig und ohne 
Beschwerden erfolgenden Stuhl, der aber nur ausnahmsweise ganz fest und geformt, 
gewöhnlich weicher ist. Dann vollkommenes Wohlbefinden bis Mittags 2 Uhr; Pat. 
setzt sich mit grösstem Appetit zu Tisch (überhaupt bestanden nie functionelle Stö¬ 
rungen seitens des Magens). Da wird er entweder schon nach der Suppe oder erst 
nach dem Fleisch plötzlich von ziemlich bedeutenden Kolikschmerzen, über das ganze 
Abdomen verbreitet, befallen, welche ihn zwingen schleunigst hinauszugehen. Er 
hat eine breiig-weiche, nie ganz flüssige, gelegentlich mit festeren Ballen gemengte 
Entleerung; der Schmerz hört auf, Pat. kehrt zu Tisch zurück, isst mit grösstem 
Appetit weiter und hat nun bis zum nächsten Morgen weder Schmerz noch Stuhl. — 
Seltene Ausnahmen sind es, wenn Schmerz und Stuhl schon vor dem Essen erfolgt, 
oder wenn etwa eine Stunde nach dem Essen noch einmal eine oder gar zwei Ent¬ 
leerungen erfolgen. 

Gelegentlich kommen einmal ein paar Wochen vor, in welchen Patient nur des 
Morgens einen festeren Stuhl hat. Vor einigen Wochen trank er im Anschluss an 
eine solche Periode ein wenig Bitterwasser; danach trat eine wirkliche Diarrhoe mit 
dünnen Stühlen auf, die erst vor mehreren Tagen wieder dem gewöhnlichen Zustande 
Platz machte. 

Bemerkenswerth ist, dass der Vater, ein Onkel und ein Bruder an einer ana¬ 
logen Abnormität der Stuhlentleerung leiden sollen. 

Einige nach den beschriebenen Schmerzanfällen des Mittags entleerte Stühle 
waren theils schmierig-breiig, theils dünnflüssig mit festeren kleinen Ballen gemengt; 
beide dunkelbraun, ohne Gallenpigmentreaction. Schleim war weder makroskopisch 
noch mikroskopisch mit Sicherheit nachzuweisen. Mikroskopisch fanden sich die ge¬ 
wöhnlichen Kothbestandtheile, einmal sehr viele Muskelfasern, ein anderes Mal nur 
spärliche; nie eine Stärkereaction, obwohl die gewöhnliche gemischte Kost genos¬ 
sen war. — 

Oder: Bei einer 29jähr. verheirateten Amerikanerin ist seit etwa 10 Jahren 
ohne bekannte Ursache der gegenwärtige Zustand eingetreten; nur während der beiden 
Graviditäten machte derselbe vom 4. Monat ab dem normalen Verhalten Platz, um 
nach der Entbindung alsbald wiederzukehren. 

Zuweilen hat Pat. nur des Morgens nach dem Frühstück einen normalen Stuhl. 
Meist jedoch ist das Verhalten so: Nach dem Frühstück ein normaler, d. h. geformter 
Stuhl, dann Ruhe bis Mittag. Unmittelbar nach dem Essen, so dass sie häufig noch 
vom Tisch aufstehen muss, erfolgt unter starkem Drängen eine flüssige*Entleerung, 
selten zwei, dabei Kollern im Leibe. Dann oft Ruhe bis zum anderen Tage, gelegent¬ 
lich aber auch noch im Anschlüsse an das Abendessen eine flüssige Entleerung. Nur 
sehr selten kommt es vor, dass eine flüssige Entleerung ohne unmittelbar voraufgän¬ 
gige Nahrungsaufnahme erfolgt. Appetit immer vortrefflich, niemals Erscheinungen 
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seitens des Magens. — Der Stuhl 10 Minuten nach dem Essen ist dünn, mit schmie¬ 
rig-breiigen Bröckeln, hellbraun, mit deutlicher Gallenpigmentreaction; enthält einen 
sehr grossen Schleimfetzen. Mikroskopisch die gewöhnlichen Kothbestandtheile, ziem¬ 
lich viel Muskelfasern und Fett, aber keine Stärke, trotzdem Patientin Amylaceen 
gegesson. 

Es dürfte nicht zweifelhaft sein, dass in Fällen wie den mitgetheil- 
ten es sich um pathologische Zustände handelt, die anatomisch höchst 
wahrscheinlich als Katarrh aufzufassen sind. Dass keine präfonnirte An¬ 
lage, keine einfache, nur etwas ungewöhnliche physiologische »Einstel¬ 
lung“ der Darminnervation vorliegt, dafür sprechen verschiedene Um¬ 
stände. Erstens die Thatsache, dass der Zustand ein erworbener, erst 
seit einer nachweislichen Reihe von Jahren bestehender ist. Zweitens, 
dass bei dem einen eine Karlsbader Kur ein vollständiges längeres Ver¬ 
schwinden bewirkt. Drittens, dass in dem anderen abnorm grosse 
Schleimmengen im Stuhle sich finden. Endlich dass vorübergehend Tage 
nach einander Vorkommen mit normalen Stuhlentleerungen. Das Auf¬ 
fällige nun besteht darin, dass einmal des Tages, nämlich Morgens, eine 
annähernd normale Entleerung erfolgt; daneben aber noch eine zweite, 
welche unmittelbar an die Nahrungseinfuhr sich anschliesst, also wohl 
durch dieselbe veranlasst wird. Diese letztere Entleerung besteht ein¬ 
mal offenbar aus Dick- und rasch befördertem Dünndarm-Inhalt (Gallen¬ 
pigmentreaction), das andere Mal nur aus dünnem Dickdarminhalt. Die 
Energie der Peristaltik muss dabei offenbar eine gesteigerte sein, denn 
die Kranken empfinden lebhaftes und sogar schmerzhaftes Kollern im 
Leibe und Drängen. 

Wie kommt diese Art der Stuhlentleerung zu Stande? Traube 
sprach seinerzeit die Meinung aus, dass die Peristaltik des ganzen Dar¬ 
mes von jedem beliebigen Punkte desselben und auch vom Magen aus 
angeregt werden könne. Ich glaube experimentell dargethan zu haben 
(vergl. diese Zeitschr. Bd. IV. S. 532 ff.), dass diese Ansicht so allge¬ 
mein gefasst nicht zutreffend ist, wenigstens nicht für den Normalzustand. 
Doch sprechen gewisse unter pathologischen Verhältnissen zu beobach¬ 
tende Vorkommnisse dafür, dass in der That zuweilen die Meinung 
Traube’s sich bestätigt. So würde man denn annehmen müssen, dass 
hier die Einfuhr der Speisen in den Magen die Peristaltik'des^Darmes 
anrege. Dass wirklich vom Magen selbst aus diese Anregung geschieht, 
und nicht etwa durch den Uebertritt des Inhaltes in das^Duodenum, das 
wird wohl durch die sofort nach der Einführung der Suppe in den 
Magen erfolgende Entleerung bewiesen. Warum aber wirkt dann nicht 
jede Nahrungseinfuhr, z. B. beim Abendbrot, in derselben Weise? 
Diese auffällige Erscheinung drängt wieder dazu, auf die nervösen Ein¬ 
flüsse bei der Peristaltik zurückzugreifen, das Periodische in den Thätig- 
keitsäusserungen derselben — womit freilich, selbst wenn diese Meinung 
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richtig ist, noch keinerlei Erklärung der auffälligen Erscheinung ge¬ 
geben ist. — 

Sonderbar gestaltet sich wieder das Bild in anderen Fällen von 
chronischem Katarrh, in welchen die Stuhlentleerungen nie bei Tage, 
sondern nur in der Zeit von spät Abends bis Irüh Morgens er¬ 
folgen. Auch dieser Rhythmus weist wieder auf das Eingreifen ner¬ 
vöser Einflüsse hin. So habe ich, um ein derartiges Beispiel kurz an¬ 
zuführen, monatelang sehr genau folgenden Fall beobachtet: 

Ein an grauer Degeneration der Hinterstränge leidender 51jähr. Mann will seit 
vielen Jahren die gegenwärtige Art der Stuhlentleerungen haben, die übrigens immer 
ohne Leibschmerzen abgesetzt werden. Die Entleerungen erfolgen fast ausnahmslos 
in der Zeit von etwa 7 Uhr Abends bis 7 Uhr Morgens, und zwar meist drei an der 
Zahl; der erste etwa 7 Uhr Abends, der zweite und dritte in einem 1—2stündigen 
Zwischenraum des Morgens von 6—8 Uhr. Nur ausnahmsweise hat der Kranke ein¬ 
mal zwei Entleerungen, die eine des Morgens, die andere des Abends; oder umgekehrt 
vier, davon dann drei des Morgens schnell hintereinander. Interessant und con- 
stant zugleich ist auch die Beschaffenheit der Stühle. Die meisten von 
ihnen enthalten mehr oder weniger Schleim und sind breiig oder ganz dünn. Höchst 
auffällig aber ist, dass der Abendstuhl und der erste des Morgens fast immer sehr 
stark sauer reagirt, der letzte meist neutral oder alkalisch, zuweilen schwach sauer. 
Zugleich sind die beiden letzten oder doch der letzte morgendliche Stuhl hellgelb oder 
grün und geben deutliche Gallenpigmentreaction, der Abendstuhl ist dunkler braun 
und ohne Gmelin’sche Reaction. 

Ich bin weit entfernt zu meinen, dass mit dem Vorstehenden alle 
Möglichkeiten der Stuhlentleerungen, wie sie beim chronischen Darm¬ 
katarrh sich gestalten können, erschöpft seien; doch dürften die haupt¬ 
sächlichsten der vorkommenden Formen geschildert sein. Als wichtigstes 
theoretisches Ergebniss scheint mir aus demselben hervorzugehen, dass 
die nervösen Einflüsse bei den Verhältnissen der Peristaltik 
auch im Zustande des chronischen Darmkatarrhs eine sehr 
bedeutende Rolle spielen, dass sie es überwiegend sind, welche die 
Gestaltung der Entleerungen bedingen. 


Auf den vorstehenden Seiten handelte es sich immer um den pri¬ 
mären chronischen Katarrh; auf den jetzt folgenden soll etwas näher auf 
die Verhältnisse eingegangen werden, welche sich bei den venösen 
Stauungszuständen im Darm finden. Seit ein paar Jahren habe 
ich diese Zustände genau verfolgt. Es bedarf kaum der Erwähnung, dass 
die überwiegende Summe der einschlägigen und für die Beobachtung be¬ 
nutzten Fälle Herzkranke betraf. 

Alle Autoren — mit wenigen Ausnahmen — geben an, wenn sie 
das Capitel von dem Einflüsse der Klappenfehler auf den Verdauungs¬ 
apparat abhandeln, dass die venöse Hyperämio der Darmschleimhaut zur 
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Entwicklung von Katarrhen führe, und dass diese Katarrhe in der Regel 
mit Stuhlträgheit einhergehen; nur ausnahmsweise einmal bestehe Durch¬ 
fall. Die Stuhlträgheit wird theils auf eine Verminderung der Darm- 
secretion, theils auf eine Trägheit der Peristaltik bezogen. — Die Ana¬ 
lyse einer erheblichen Anzahl von Beobachtungen, zum Theil mit genauer 
roakro- und mikroskopischer Untersuchung nach dem Tode, hat mir fol¬ 
gendes. Ergebniss geliefert, welches ich kurz zusammenfasse: 

1. So lange der Klappenfehler gut compensirt ist, verhält sich der 
Stuhlgang wie im Normalzustände. 

2. Wenn Compensationsstörungen eintreten, wenn namentlich Hydrops 
universaüs und stärkere Cyanose sich entwickeln, dann wird der Stuhl 
in der Regel träge. Gegen Ende des Lebens, wenn in der bekannten 
Weise die Cyanose immer mehr überhand nimmt, stocken in den letzten 
Tagen die Entleerungen ganz; doch kommt gelegentlich auch das Gegen- 
theil vor, nämlich mehr oder weniger reichliche Durchfalle. 

3. Endlich in einer dritten Reihe bestehen bei ausgesprochener Com- 
pcnsationsstörung durch Monate abwechselnd Durchfälle und normaler 
selbst angehaltener Stuhl. 

Die erste Reihe bedarf keiner weiteren Erörterung; die Individuen 
mit vollständig compensirtem Klappenfehler verhalten sich bezüglich ihres 
Darmes wie Gesundo. 

Von den Fällen der zweiten Reihe habe ich eine Anzahl nach dem 
Tode genau makro- wie mikroskopisch untersucht. Das Resultat lautet: 
es bestand hier bedeutende Cyanose des Darmes, venöse Hyperämie des 
Dick- und Dünndarms, ektatische und angefüllte Venen in der Mucosa 
und Submucosa — aber entweder gar kein Zeichen eines Katarrhs oder 
höchstens im Dickdarm solche Veränderungen, welche einen alten chro¬ 
nischen Zustand kennzeichnen, gelbes Pigment in der Mucosa und Unter¬ 
gang der Drüsen mit Verschmälerung der Schleimhaut. Der letztere Fall 
würde in seinen physiologischen Wirkungen dem idiopathischen chroni¬ 
schen Dickdarmkatarrh gleichzusetzen sein (vergl. oben). — Cyanose und 
seröse Schwellung des Darmes ohne Katarrh würden eine träge Peristaltik 
zur Folge haben. Diese Erscheinung hat nichts üeberraschendes. Aller¬ 
dings lehren die physiologischen Versuche, dass Stauung des Blutes im 
Darme durch Verschluss der Vena portarum oder cava inferior zuweilen 
schwache Bewegungen hervorruft, dass ziemlich starke Peristaltik ganz 
gewöhnlich durch dyspnoische Blutbeschaffenheit angeregt wird; freilich 
hat letztere unter Umständen auch gerade umgekehrt Beruhigung vor¬ 
handener Bewegungen zur Folge. Aber in allen diesen Versuchen han¬ 
delt es sich um acut geschaffene Veränderungen. Etwas ganz anderes 
ist es mit der chronischen venösen Hyperämie bei der Stauung. Abge¬ 
sehen davon, dass unter ihrem Einflüsse vielleicht gewebliche Verände¬ 
rungen sich allmälig entwickeln, darf man doch wohl annehmen, dass 
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bei dem dauernd ungenügenden Zufluss normal sauerstoffhaltigen Blutes 
allmälig die Function der nervösen Apparate beeinträchtigt wird, dass 
ihre Erregbarkeit, bezw. ihre automatische Thätigkeit sinkt; wenigstens 
drängen zu dieser Annahme verschiedene klinische anderweite Erfahrun¬ 
gen. Und so wäre die Ursache der Stuhlträgheit bei den ve¬ 
nösen Stauungen im Darm nicht in einem Katarrh zu suchen, 
sondern in der durch die chronische venöse Hyperämie als 
solcher bedingten Veränderung der Nerventhätigkeit. Gewiss 
wird man auch die Frage aufwerfen müssen, ob nicht die Darmmusku¬ 
latur wesentlich an der Stuhlträgheit mitbetheiligt sei, indem dieselbe in 
Folge seröser Durchtränkung und Schwellung functionsuntüchtiger gewor¬ 
den sei. Ich will nicht in Abrede stellen, dass dieses Moment mitspielen 
mag, muss jedoch bemerken, dass ich in Fällen, wo während des Lebens 
bedeutende Verstopfung bestanden, öfters gar keine Veränderung an der 
Muskulatur, sondern nur venöse Hyperämie der Mucosa und Submucosa 
feststellen konnte; und umgekehrt fand ich gerade sehr bedeutende Ver¬ 
dickung und seröse Durchtränkung mehrmals bei Herzkranken, die an 
andauernden Durchfällen gelitten hatten. 

Die dritte Reihe, die Fälle mit Diarrhoe oder Stuhlträgheit und 
Diarrhoe abwechsend, betraf solche Individuen, bei welchen neben der 
venösen Stauung die mikroskopische Untersuchung zweifellose Zeichen 
eines ausgesprochenen Katarrhs nach wies, namentlich eine reichliche An¬ 
häufung von Rundzellen in der Mucosa; und zwar fand sich hier die 
katarrhalische Veränderung sowohl im Dünn- wie im Dickdarm. Es 
würde demnach diese Kategorie sich ebenso verhalten bezüglich der Pe¬ 
ristaltik wie die analoge Reihe des idiopathischen Katarrhs. Uebrigens 
habe ich bei Herzkranken im Stadium der Compensationsstörung mit 
Durchfällen mehrmals auch die anatomischen Zeichen des Katarrhs ohne 
eine ausgesprochene venöse Hyperämie des Darmes überhaupt gefunden, 
wie es ja bekannt ist, dass selbst beim Vorhandensein dieser letzteren 
durchaus nicht alle Partien des Darmes gleichraässig hyperäraisch zu 
sein brauchen: einmal ist der Dickdarm stark, der Dünndarm wenig 
hyperämisch, und die einzelnen Strecken dieser Abschnitte selbst können 
sich wieder ganz verschieden verhalten, so dass normal aussehende mit 
dunkel gefärbten abwechseln. 
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II. 

Heber hereditäre (familiäre) progressive Muskelatrophie. 

Von 

Dr. Franz Zimmerlin, 

Assistenzarzt der medicinischen Klinik zu Basel. 


Aelinlich wie in dem klinischen Gesammtgebiete der Tabes dorsalis, so 
zeigen auch in demjenigen der progressiven Muskelatrophie die auf dem 
Boden der Heredität zur Entwicklung kommenden Krankheitsfälle aus¬ 
ser dem Zutreffen des erwähnten ätiologischen Momentes noch eine Reihe 
sonstiger Eigenthümlichkeiten. Während nun das klinische Bild der 
hereditären Ataxie seine erste klassische Bearbeitung bekanntlich durch 
Friedreich') erfahren hat, ist als hereditäre Form der progressiven 
Muskelatrophie bisher vornehmlich immer nur der von Leyden 2 ) geschil¬ 
derte Typus der entsprechenden Species angesehen worden. Die here¬ 
ditäre Form der progressiven Muskelatrophie charakterisirt sich nämlich 
gegenüber der nicht hereditären Form als klinische Unterart nach Ley¬ 
den wie folgt: 

Der Anfang der Krankheit fällt meist in das vorgeschrittene Kindes¬ 
alter, selten in spätere Zeit, — ohne nachweisbare Ursache erkranken 
mehrere Mitglieder derselben Familie, — das männliche Geschlecht wird 
vorzüglich befallen, — die Krankheit beginnt mit Schwäche im Kreuz 
und in den unteren Extremitäten, — die Abnahme des Volumens der 
Muskeln wird zuerst an den Unterschenkeln oder an den Rückenmuskeln 


bemerkt, — sie ist nicht immer ohne Weiteres erkennbar, insofern häufig 
neben der Atrophie starke Fettentwicklung im interstitiellen Gewebe zu 
Stande kommt, — erst nach Jahren werden Schultern und Arme er¬ 
griffen, und hier ist die Atrophie eine reine, d. h. nicht mit Lipomatose 
complicirte. 


') Virchow’s Archiv. Bd. 26, 27, 68, 70. — Vergleiche ferner noch die neueste 
Publication über diesen Gegenstand aus der Baseler medicin. Klinik von L. Rüti- 
meyer, Virchow’s Archiv. Bd. 91. S. 106ff. 

2 ) Leyden, Klinik der Rückenmarkskrankheiten. II. Bd. S. 525ff. 
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Wesentlich übereinstimmend mit Leyden äussert sich ein späterer 
Autor, nämlich Möbius 1 ), nur dass er noch schärfer als jener die ätio¬ 
logische Identität der hereditären und der mit secundärer Fettentwick¬ 
lung complicirten Fälle von progressiver Muskelatrophie betont. Er hebt 
die so vielfachen und so auffälligen gemeinsamen Eigentümlichkeiten 
der hereditären progressiven Muskelatrophie Leyden’s und der lipoma- 
tösen Muskelhypertrophie s. Pseudohypertrophie Griesinger’s hervor, 
fasst beide ihrem Wesen nach als zusammengehörig auf und stellt sie 
einheitlich unter dem Namen der hereditären oder degenerativen Muskel¬ 
atrophie dem Duchenne-Aran’schen Typus gegenüber. 

Das Hauptgewicht legt er aut die gemeinsame Aetiologie, die Here¬ 
dität. Als eigenthümlichstes Merkmal der hereditären Formen macht 
auch er geltend, dass bei ihnen „fast ausnahmslos zuerst die unteren 
Extremitäten und die Lendenrauskeln erkranken“. Der Nachweis der 
primären Erkrankung der Beine genügt ihm, um einen Fall als hereditär 
zu erkennen. Er betont ferner, wie schon angedeutet, seinerseits eben¬ 
falls die Neigung zu Lipomatose bei eben diesen hereditären Formen und 
sieht sowohl den Beginn des Leidens in den frühen Kinderjahren, wie 
auch die eintretende Fett Wucherung, als Zeichen sehr intensiver Dispo¬ 
sition zur Erkrankung an. 

Diesen Meinungsäusserungen und klinischen Thatsachen gegenüber 
möchte ich nun eine Reihe von Beobachtungen hiermit der Oeflfentlich- 
keit übergeben, welche einerseits das casuistische Material hereditärer 
progressiver Muskelatrophien numerisch erweitern, andererseits lehren, 
dass es nicht nur einen, sondern mindestens zwei Typen dieser ätiolo¬ 
gischen Unterart des Leidens giebt. 

Die betreffenden Fälle kamen sämmtlich in Basels weiterer Um¬ 
gebung vor. Sie wurden z. Th. in der raedicinischen Klinik zu Basel 
selbst einige Zeit beobachtet, z. Th. von der Klinik aus in ihren Hei- 
raathsorten von mir aufgesucht, und sowohl in Bezug auf ihr ätiolo¬ 
gisches Verhalten, wie hinsichtlich ihrer symptomatologischen Besonder¬ 
heiten als grossen Theils unter einander conform erkannt. Sie weichen 
einerseits vollkommen von dem bekannten Duchenne-Aran’schen Typus, 
der gewöhnlichen nicht hereditären Form, ab, andererseits unterscheiden 
sie sich auch mit einer einzigen näher zu besprechenden Ausnahme (vgl. 
den weiter unten ausführlicher mitgetheilten Fall VII.) sehr scharf von 
dem von Leyden gezeichneten Bilde der hereditären progressiven Muskel¬ 
atrophie, während sie doch wieder mit dem letzteren durch das Merkmal 
einer exquisiten familiären Disposition zum Erkranken sich in Ueberein- 
stimmung befinden. 

Es handelt sich im Ganzen um 7 Krankheitsfälle, die zwei Familien- 


*) Sammlung klinischer Vorträge, herausgegeben von R. Volkmann. No. 171. 
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kreisen angehören; 4 davon betreffen leibliche Geschwister einer Familie 
Loosli aus dem Canton Bern, die 3 andern leibliche Brüder einer Familie 
Schuhmacher aus dem aargauischen Frickthal. Während nun so zwischen 
den Gliedern jeder der beiden Familien nächste Verwandtschaft besteht, 
lässt sich dagegen irgend welche Blutverwandtschaft zwischen den beiden 
betreffenden Familien selbst nicht nachweisen, so dass mit höchster Wahr¬ 
scheinlichkeit gesondertes aber zugleich cumulirtes Auftreten des näm¬ 
lichen Uebels bei zwei ganz verschiedenen Geschwisterkreisen angenom¬ 
men werden muss. 


A. Geschwister Loosli. 

Die Familie Loosli stammt aus dem bernischen Dorfe Eriswyl, wo sie bis vor 
5 Jahren ein Bauerngut bewirtschaftet hat. Damals zog sie auf den Berghof Steinegg 
im Solothurnischen Jura und treibt hier Viehzucht und Ackerbau. 

Von den 11 Kindern der Eltern Jakob Loosli und Verena Flückiger ist eines an 
Croup gestorben, die übrigen 10 leben. Die beiden ältesten, 1 Bruder und 1 Schwester, 
zwischen 28 und 30 Jahren, sind gesund und kräftig; ebenso die 3 jüngsten, 2 Brüder 
und 1 Schwester zwischen 14 und 19 Jahren. Von den 5 Geschwistern zwischen 20 
und 26 Jahren ist ein 24jähr. Bruder vollkommen gesund und arbeitstüchtig, die 
übrigen 4, nämlich die beiden Brüder Jakob, 26 Jahre, und Ulrich, 22 Jahre, sowie 
die beiden Schwestern Elise, 25 Jahre, und Verena, 20 Jahre, sind krank und zeigen, 
wie näher beschrieben werden soll, schwere Störungen der Ernährung und der Func¬ 
tion willkürlicher Muskeln. 

Der Vater Loosli leidet an Lungenphthise, die Mutter ist vollständig gesund. 
Weder von väterlicher noch von mütterlicher Seite ist neuropathische Belastung irgend 
welcher Art nachweisbar. Bei allen Gliedern der Familie fand ich gut entwickelte 
Intelligenz, in ihrem sonstigen geistigen Leben ist mir nichts Pathologisches aufge¬ 
fallen. Die Familie zeigt im Allgemeinen kräftigen Körperbau. 

I. Loosli, Verena, 20 Jahre alt, ledig. In die medicinische Klink aufgenommen 
am 12. Juni 1882. 

War als Kind schwächlich und blutarm, machte croupöse Pneumonie, im Puber¬ 
tätsalter Erythema nodosum durch. Keine sonstigen Erkrankungen. Wahrscheinlicher 
Beginn des jetzigen Leidens im Sommer 1881, zu welcher Zeit Pat. anfing sich über 
Schwäche im Rücken und leichte Ermüdbarkeit beim Stehen und Aufrechtsitzen zu 
beklagen. Im Herbst des gleichen Jahres Schmerzen in der Gegend des rechten 
Schulterblattes, ferner leichte Ermüdbarkeit in den Beinen, sowie hier und da etwas 
Formicationen in denselben, welche Symptome indessen in den letzten Monaten vor 
Eintritt in die medicinische Klinik sich wieder zurückgebildet haben, um andern, sehr 
au Halligen Platz zu machen. 

Seit Januar 1882 bemerkt Pat., dass beide Schulterblätter, und zwar zuerst das 
rechte, dann aber auch das linke, allmälig mehr nach vorn getreten sind und sich 
zugleich mit ihrem inneren Rande von der hinteren Brustwand entfernt haben. Die 
Schultern sanken in Folge dessen tiefer, die Brust flachte sfeh ab, und die Schlüssel¬ 
beine traten rechts und links stärker hervor. Zugleich mit diesen Formveränderungen 
stellten sich Bewegungsstörungen im Bereich der oberen Extremitäten ein. Zunächst 
wurde das Emporheben der Arme längs des Kopfes mühsamer und gelang später nur 
noch unter schwingender Bewegung derselben. Weiterhin aber machte sich auch 
sonst Schwäche und leichte Ermüdbarkeit der Armmuskulatur beiderseits, nament¬ 
lich aber rechts, beim Arbeiten, Tragen von Lasten. Festhalten von Gegenständen in 
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der geschlossenen Hand etc., geltend, sodass Pat. sich mehr und mehr in der Aus¬ 
übung ihrer gewöhnlichen Haus- und Feldarbeit behindert fand. 

Sonstige Krankheitserscheinungen fehlten gänzlich. Appetit gut. Stuhlgang 
regelmässig, Urinabsondv rung desgleichen. Menstruation alle 4 Wochen, spärlich. 

Status vom Juni 1882. 

Allgemeiner Ernährungszustand gut. Pat. von blühendem Aussehen. Körper¬ 
gewicht 57 V 2 Kgrm. Temperatur fieberlos. Puls 72—76 regelmässig. Gesicht sym¬ 
metrisch. Pupillen gleich, reagiren gut. Mienenspiel ungestört, ebenso Sprache und 
Schlingact. 

Die Untersuchung der Wirbelsäule ergiebt keine merkliche Deviation noch ab¬ 
norme Empfindlichkeit ihrer einzelnen Abschnitte, mit Ausnahme des 6. Brustwirbels, 
der bei Druck sich etwas hyperästhetisch zeigt. 

Beide Schultern stehen tief und etwas nach vorn gesunken. Die Claviculae 
springen beiderseits vor, so dass sich die Fossae claviculares stark ausprägen. Thorax 
flach. Die Mm. pectorales wenig entwickelt; die Bäuche des M. serrat. antic. maj. 
beiderseits hochgradig atrophisch. Die Respiration zeigt costo-abdominalen Typus, 
die oberen Thoraxpartien bewegen sich nur wenig. Keine Asymmetrie. 

Muskulatur beider Schultern massig entwickelt, das Gebiet des M. deltoides 
beiderseits am vollsten und rundesten. 

Schulterblätter stehen gleich Flügeln vom Stamme ab, der Angulus springt 
stark vor, ist nach oben und der Wirbelsäule näher gerückt, das acromiale Ende der 
Scapula hat sich gesenkt, so dass der äussere Rand horizontal verläuft. 

Muskulatur zwischen Basis scapulae und Wirbelsäule beiderseits wenig ent¬ 
wickelt. 

Beide Arme können nach allen Richtungen bis zur Horizontalen gehoben wer¬ 
den; dabei macht die ganze Scapula eine Bewegung nach der Wirbelsäule zu, der 
Angulus hebt sich noch mehr von der Thoraxwand ab. Emporheben der Arme über 
die Horizontale hinaus ist beiderseits unmöglich. GiebtPat. dem Arme einen Schwung, 
so kann sie sowohl den rechten, als auch den linken, dem Kopfe parallel aufrecht 
emporhalten und in dieser Stellung fixiren. Die Schultern können beide kräftig ge¬ 
hoben werden, die rechte etwas weniger gut. Mit geringerer Kraft werden die Achseln 
nach rückwärts gezogen und die Schulterblätter der Wirbelsäule genähert. Das Rei¬ 
chen mit der Hand nach dem Ohr der entgegengesetzten Seite gelingt beiderseits nur 
mit Mühe. 

Rotation der Arme nach allen Richtungen ungestört ; M. latissimus dorsi wohl 
erhalten und gut functionirend. 

Beide Arme muskulös, die Muskulatur im Allgemeinen von guter Consistenz. 
Der rechte M. biceps etwas weicher als der linke. Triceps- und Bicepssehnenreflexe 
beiderseits erhalten. Umfang des Oberarms 8 Ctm. oberhalb des Condyl. int. humeri 
rechts 23 l / 4 Ctm., links 24 Ctm. Umfang des Vorderarms 8 Ctm. unterhalb des 
Condyl. int. humeri bei Streckstellung rechts 23 Ctm., links 23% Ctm. Umfang des 
Vorderarmes oberhalb des Handgelenks rechts 14*/ 4 Ctm., links 14 1 / 4 Ctm. An den 
Händen, namentlich im Gebiet der Daumenballen und der Mm. inter- 
ossei keine Abmagerung bemerkbar. Rohe Kraft der Beuger des Vorderarms 
rechts geringer als links; der gebeugte rechte Arm leistet der versuchten passiven 
Streckung wenig Widerstand. Kein nachweislicher Unterschied in dem Widerstande 
hei versuchter passiver Beugung beider Vorderarme im Ellenbogengelenk. Hände¬ 
druck erfolgt mit der Linken kräftiger als mit der Rechten. Flexoren der Hand in 
toto links ebenfalls kräftiger als rechts; der Unterschied zwischen den Extensoren 
der Hand ist minim, fällt aber ebenfalls zu Ungunsten der Rechten. 

Versuch. Stützt Pat. bei sitzender Stellung den Arm mit dem Ellenbogen auf 
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das Knie der gleichen Körperseite, sodass der Vorderarm frei und horizontal vorragt, 
und legt man auf die supinirte Hand einen Gewichtsstein von 2 * 2 Kgrm. auf, so 
kann derselbe mit der Rechten V 4 Minute, mit der Linken 1* 2 Minute lang gehalten 
werden. 

Musculatur an beiden Beinen gut erhalten. Keine Atrophien, keine Hy¬ 
pertrophien. Wadenmuskulatur im Besonderen beiderseits von guter 
Consistenz. Rohe Kraft im rechten Bein etwas vermindert. Patellarsehnenreflex. 
sowie Plantarreflex beiderseits gleich, normal erhalten. 

An keinem Muskel, im Besonderen auch nicht an den Mm. serrat. 
ant. maj., den pectorales, sowie den bicipites fibrilläre Zuckungen 
n achweisbar. 

Keine Erscheinungen von Ataxie. Keine Contracturen. 

Untersuchungen mit dem faradischen 1 ) und galvanischen 2 ) Strom. 

M. serrat. antic. magn. Directe Reizung des Muskels mit dem stärksten 
noch erträglichen galvanischen Strom löst weder rechts noch links eine Zuckung aus. 
Auch mit dem faradischen Strom Muskel weder direct noch vom Nervus thorac. lateral, 
aus — Reizpunkt oberhalb der Clavicula, dem Durchtritt durch den M. scalenus med. 
entsprechend — erregbar. Verhalten beiderseits gleich. 

M. cucullaris. Die in der Nähe des Acromions sowie in der Clavicula sich 
ansetzende Partie des Muskels zeigt 

Rechts: Erste KSZ bei 8 El. 3 ) 30° N.Abl. 4 ) 

„ ASZ „ 8 „ 30° „ >KSZ. 

Links: „ KSZ * 8 „ 30° N.Abl. 

„ ASZ * 10 „ 36» „ \KSZ. 

Muskulatur unterhalb der Spin. scap. 

Rechts: Erste KSZ bei 10 El. 38° N.Abl. 
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M. deltoides. Reaction bei beiderseits gleichen Leitungswiderständen und 
gleicher Erregbarkeit in allen Partien des Muskels beiderseits normal. 

Mm. pectorales. 

Rechts: Erste KSZ bei 12 El. 42° N.Abl. 
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M. biceps brachii. Faradische Erregbarkeit des Muskels von genau sym¬ 
metrischen Stellen aus geprüft: 

Rechts: Bei 10 El. 32° N.Abl. erste Zuckung bei 12 Rollenabstand. 

Links: „ 10 - 30° * * * „14 » 

Das Verhalten des Muskels gegen den galvanischen Strom war folgendes: 


■) Inductions-Apparat von Stöhrer. 

2 ) Zink-Kohlenbatterie von Stöhrer. 

3 ) El. bedeutet Zink-Kohlenelemente. 

4 ) N.Abl. bedeutet Nadelablenkung auf dem Galvanometer. 
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Nervus ulnaris. Faradischer Strom. 

Rechts: Erste Zuckung bei 10 El. 30° N.Abl. bei 15 Rollenabstand. 
Links: * „ , 10 „ 30° , „16 

Galvanischer Strom. 

Rechts: Erste KSZ bei 4 El. 2° N.Abl. 

KSTe * 10 * 30° * 

Links: Erste KSZ bei 6 El. 4° N.Abl. zugleich AOZ 
KSTe „ 10 „ 30° , 

Im Uebrigen Reaction beiderseits gleich, normal. 

M. flexor carpi ulnaris. Faradischer Strom. 

Rechts: Erste Zuckung bei 10 El. 28° N.Abl. hoi 15 Rollenabstand. 
Links: * „ « 10 „ 28° , „14 

Constanter Strom. 

Rechts: Erste KSZ bei 6 El. 8° N.Abl. 
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1 in Lebrigen Reaction normal. 

Die übrigen Flexoren der lfand, sowie die Extensoren geben beiderseits eben¬ 
falls normales Verhalten gegen den faradischen und galvanischen Strom. Keine 
wesentlichen Differenzen zwischen der Muskulatur beider Seiten. Keine Entartungs- 
reaction. 

Als wesentliches Resultat der Untersuchung des motorischen Apparates 
ergiebt sich: hochgradige Atrophie und Lähmung beider Mm. serrat. antic. magn. 
mit völligem Verlust der Erregbarkeit, sowohl für galvanischen wie für faradischen 
Strom, bei intra- wie bei extramuskulärer Reizung; merkliche Schwäche und Ent- 
artungsreaction beider M. pectoral. maj.; mässige aber immerhin deutliche Schwäche 
und beginnende Entartungsreaction des acromialen Theils des rechten M. cucullaris; 
verminderte Leistungsfähigkeit. Atrophie und Entartungsreaction des rechten M. bi- 
ceps brachii, beginnende Entartung im linken M. biccps; deutliche Schwäche ohne 
nachweisliche Atrophie und ohne nennenswerthe Veränderung in der electrischen Er¬ 
regbarkeit in der Beugemuskulatur des rechten Vorderarmes. 

Sensibilität der Haut überall gut erhalten. An der ganzen Körperoberllächo 
werden die leisesten Berührungen und Eingriffe gut gefühlt, richtig gedeutet und 
gut localisirt. Druck- und Temperatursinn bewegen sich innerhalb der physiologi¬ 
schen Grenzen. 

Was den Ortsinn anbetrifft, so ergab die Untersuchung mit dem Aesthesio- 
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meter nirgends eine pathologische Vergrösserung der Weber’schen Empfindungs¬ 
kreise; dieselben erwiesen sich theils als normal gross, theils ergaben sich Zahlen, 
welche merklich kleiner als die von Eulenburg u. A. angegebenen Normal- 
werthe sind. 

Bemerkenswerth war dabei, dass vorzüglich diejenigen Hautbezirke der rechten 
oberen Körperhälfte verkleinerte Empfindungskreise zeigten, welche die atrophischen 
Moskelgebiete bedeckten, wie aus folgenden numerischen Angaben zu ersehen ist. 

Die angegebenen Zahlen drücken überall die Grösse der Durchmesser der „Tast¬ 
kreise“ aus; die in Klammer beigefügten Zahlen sind die von Eulenburg ] ) und 
Ranke 2 ) für den Erwachsenen angegebenen Mittelwerthe. 

Rücken. Gegend zwischen Basis scapul. und Proc. spinös. R. 45 Mm., L. 
47 Mm. (54—77,5 Mm.) Mittellinie des Rückens 54 Mm. 

Seite des Thorax. R. 38—40 Mm., L. 49 Mm. 

Nacken und Gegend bis zur Spina scapul. R. 25 Mm., L. 25 Mm. 

Acromion. R. 30 Mm.. L. 32 Mm. (40,5 Mm.) 

Hals, vordere Seite. R. 18 Mm., L. 20 Mm. (30.5 Mm.) 

Brust. 1. Gegen den Humeruskopf zu R. 35 Mm., L. 50 Mm. 2. Gegen das 
Sternum zu R. 13 Mm., L. 13 Mm. 3. Ueber dem Brustbein 10 Mm. (45 Mm.) 

Oberarm. 1. Aussenseite. a) neben dem M. deltoid. R. 24 Mm., L. 25 Mm.; 
b) weiter unten R. 26 Mm., L. 25 Mm. 2. Innenseite R. 26 Mm., L. 25 Mm. 
(67,7 Mm.) 3 ). 

Vorderarm. R. 40 Mm., L. 43 Mm. (40,5 Mm.) 

Hand. Vola manus R. 8 Mm., L. 7 Mm. (11 Mm.) Daumenballen R. 13 Mm., 
L. 10 Mm. (9,0 Mm.) Volarseite der III. Phalanx des Mittelfingers R. 1,5 Mm., L. 
1,5—2,0 Mm. (2,25 Mm.) 

Der untere Theil des Rumpfes, sowie die unteren Extremitäten wurden der 
Prüfung mit dem Tasterzirkel nicht unterworfen. 

Die Untersuchung der Organe der Brust- und Bauchhöhle ergab ausser leichter 
Abschwächung des Percussionschalles der linken Lungenspitze supra clavicul. durch¬ 
aus normale Verhältnisse. 

Die Therapie auf der medicinischen Klinik bestand in methodischer galva¬ 
nischer Behandlung des Rückenmarks, hauptsächlich des oberen Halsmarkes, sowie 
in Galvanisation und Faradisation der afficirten Muskeln. Intern wurde Argent. nitr. 
in Pillenform verabreicht. Ausserdem wurde Pat. einer milden hydropathischen Cur 
unterzogen. 

Weiterer Verlauf. 

In den ersten Wochen zeigten sich hier und da leichte Parästhesien in beiden 
Schulterblättern, sowie im Kreuz und in den unteren Extremitäten; sie erreichten nie 
einen hohen Grad und hörten später gänzlich auf. Die Druckempfindlichkeit des 
VI. Brustwirbels verschwand vollkommen, dagegen wurden auch die Proc. spinosi der 
unteren Brustwirbel, sowie der oberen Lendenwirbel vorübergehend druckempfindlich. 

Am Ende ihres Spitalaufenthaltes, der 2 Monate dauerte, fühlte sich Pat. kräf¬ 
tiger als früher. Ihr Allgemeinzustand war ein guter, das Körpergewicht hatte um 


*) Lehrb. d. Nervenkrankh. I. Theil. S. 18 u. 19. 

2 ) Physiologie d. Menschen. III. Aufl. S. 697. 

3 ) Diese Verkleinerung der Empfindungskreise in den die atrophischen Muskeln 
bedeckenden Hautbezirken möchte voraussichtlich in der hier eingetretenen Falten¬ 
bildung undRetraction der übrigens normalempfindlich gebliebenen Haut ihren wesent¬ 
lichen Grund haben, durch welche Vorgänge ursprünglich einander ferner gelegene 
Hautpunkte naturgemäss allmälig einander näher gerückt wurden (Immermann). 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



oo 


F. ZIMMERLIX, 


1V 2 Kgrm. zugenommen und war auf 59 Kgrm. gestiegen. Die Ermüdung der 
Muskeln trat weniger rasch ein als früher. So konnte z. B. ein auf die supinirte 
Hand aufgelegtes Gewicht von 2 1 2 Kgrm. in der früher beschrienen Weise mit der 
rechten Hand 3 4 Minute (statt wie Anfangs l / 4 Minute), mit der linken 2 V 2 Minuten 
(statt wie früher 1 1 2 Minute) gehalten werden, bis die Flexoren der Hand den Dienst 
versagten. Der rechte M, biceps brachii hatte seine weniger gute Consistenz behal¬ 
ten; die Kraft der Beuger des Vorderarmes war rechterseits immer noch geringer als 
links, sie wurde damals auf folgende Weise bestimmt: Stützte Pat. bei sitzender Stel¬ 
lung ihren Arm mit dem Ellenbogen auf das Knie der entsprechenden Körperseite, 
so dass der Vorderarm vom Olecranon ab in horizontaler Richtung und in Supinations¬ 
stellung frei vorragte, und hängte man am Vorderarme dicht oberhalb des Hand¬ 
gelenkes an einem Bande Gewichte an, so konnte, bei übrigens gleichen Umständen, 
der rechte Arm bei S x / 2 Kgrm. Belastung, der linke bei 10—10*/ 2 Kgrm. Belastung 
im Ellenbogen noch flectirt werden. 

Im Uebrigen war der Zustand der Pat. bei ihrem Austritt aus dem Spital am 
16. August derselbe wie 2 Monate früher, zum Mindesten war keine Verschlimmerung 
ihres Leidens zu constatiren. 

Im December 1882, zu welcher Zeit Pat. zu einem kurzen Besuche nach Basel 
kam, ergab sich deutliche Zunahme der Atrophie im Bereiche der kranken Muskula¬ 
tur. Sonstige Aenderungen im Krankheitsbilde waren nicht nachweisbar. Damals 
Haut- und Sehnenreflexe überall ungestört. Keine fibrillären Muskelzuckungen. An¬ 
geblich keine Parästhesien. Am Auffälligsten war die Zunahme der Atrophie und 
der Schwäche in der Oberarmmuskulatur. 

R. Biceps matsch anzufühlen, auch der linke hatte von seiner früher guten Con¬ 
sistenz eingebüsst. 

Umfang des Oberarmes 8 Ctm. oberhalb des Condylus int. hum. rechts 21 Ctm. 
(früher 23 V 4 Ctm.), links 22 Ctm. (früher 24 Ctm.). Flexion des Vorderarmes im 
Ellenbogengelenk in der früher angegebenen Weise rechts bei 2 Kgrm. (früher 
3* 2 Kgrm.), links bei 7V 2 Kgrm. (früher 10 Kgrm.) Belastung eben noch möglich. 

Auch die Muskulatur der Vorderarme weniger leistungsfähig als früher. Hände¬ 
druck beiderseits schwach, rechts schwächer als links. Gewichtstein von 2V 2 Kgrm., 
bei der früher beschriebenen Versuchsanordnung auf die supinirte Hand aufgelegt, 
wird von der rechten nach 10 Secunden (früher nach 15 resp. 45 Secunden), von der 
linken nach 1 Minute (früher nach 1 1 / . 2 resp. 2 , / 2 Minuten) fallen gelassen. 

Rohe Kraft des linken Beines normal, die des rechten vermindert. Keine Ab¬ 
magerung der Muskulatur an den unteren Extremitäten. Im Uebrigen Status wie 
früher. 

II. Loosli, Jakob, 26 Jahre alt, ledig. In die medieinische Klinik aufgenommen 
am 21. November 1881. 

War gesund bis vor 5 Jahren, damals Husten, Stechen auf der Brust, bei An¬ 
strengung Kurzathmigkeit. Fast gleichzeitig Schwäche und Müdigkeitsgefühl in den 
Armen, leichte Ermüdbarkeit bei der Arbeit. Damals ziehende Schmerzen leichten 
Grades in der linken Achsel, sowie im linken Oberarm. Allmälig machte sich Ab¬ 
magerung der Muskulatur an beiden Schultern bemerkbar, rechterseits ohne jeglichen 
Schmerz. Später Schwäche im linken Ellenbogengelenk beim Heben von Lasten, 
damit verbunden Abmagerung des linken Oberarmes und der Brustmuskulatur. Von 
jener Zeit an sanken dem Pat. beide Schultern nach vorne, die Schulterblätter fingen 
an vom Rücken weit abzustehen und vorzuragen, sodass „ihm kein Rock mehr gut 
stehen wollte“. Pat. musste sich in seiner Arbeit einschränken; Verrichtungen, 
welche vornehmlich die Thätigkeit der Vorderarme erfordern, konnte er wie früher 
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ausführen, da die Muskulatur der Vorderarme und Hände kräftig blieb. Iu den letzten 
2 Jahren hat die Abmagerung an den Schultern, sowie die Schwäche in den Armen 
zugenommen, besonders linkerseits. Auch der rechte Oberarm ist dünner geworden. 

Sprache und Deglutition blieben ungestört. Stuhlgang und Urinentleerung 
waren immer regelmässig und ohne Beschwerden. 

Status im November 1881. 

Gross gewachsener Mann von kräftigem Knochenbau. Temperatur fieberfrei. 

Muskulatur des Gesichts, sowie die Sternocleidomastoidei und Scaleni gut er¬ 
halten und normal functionirend, ebenso die Zungen- und Gaumenmuskeln. 

Muskulatur der unteren Extremitäten sowie des Beckens und der unteren Rurapf- 
partien gut entwickelt, die der Achseln, der Brust und der Oberarme abgemagert. 
Thorax flach. Min. pectorales atrophisch, rechts mehr als links. Beide Scapulae 
stehen flügelförmig ab, die rechte mehr als die linke. Krümmung der Wirbelsäule 
normal, Dornfortsätze der oberen Brustwirbel leicht abtastbar. 

Muskulatur an beiden Schultern atrophisch, im äusseren Theil der Fossa supra- 
spinata beiderseits eine starke Depression. Mm. serrat. antic. magn. atrophisch, 
rechts mehr als links. R. Arm kann nur bis zur Horizontalen, 1. Arm fast bis zur 
Senkrechten gehoben werden. L. Oberarm stark abgemagert, besonders der M. tri- 
ceps, weniger der M. biceps. Arme werden beiderseits im Ellenbogen flectirt und 
extendirt, die Bewegungen erfolgen mit wenig Kraft. Vorderarme und Hände zeigen 
gut entwickelte und kräftig functionirende Muskulatur. 

Nirgends Lipomatose, keine fibrillären Muskelzuckungen. Keine 
Erscheinungen von Ataxie. 

Untersuchung ergiobt nach allen Richtungen normale Hautsensibilität. 

Am Herzen schwaches systolisches Spitzengeräusch neben dem ersten Ton; 
keine nachweisbare Vergrösserung des Organs. 

Untersuchung der Lungen ergiebt eine Phthisis pulmonum mässigen Grades; 
Dämpfung oberhalb und unterhalb der linken Clavicula. Athmungsgeräusch unbe¬ 
stimmt, mit bronchialem Charakter, trockene Rasselgeräusche. 

Weiterer Verlauf. 

Seit November 1881 hat sich das Muskelleiden des Pat. merklich verschlimmert. 
Parästhesien sind nie mehr aufgetreten. Bei einem Besuche am Wohnort des Pat. 
im August 1882 fand ich die beiden Mm. serrati antic. magn. hochgradig atrophisch 
und vollständig functionslos. 

Damals ferner der 1. M. latiss. dorsi atrophisch, aber noch ziemlich gut functio¬ 
nirend; dagegen die Mm. rhomboidei linkerseits besser erhalten als rechterseits. Mm. 
pectorales hochgradig atrophisch, noch functionirend. M. deltoides beiderseits gut 
erhalten. Beide Oberarme dünn, der Umfang des linken 2 Ctm. geringer als der des 
rechten. Links sowohl M. triceps als auch M. biceps atrophisch, dieser letztere einen 
kurzen, welken Muskelbauch darstellend, der nach unten in ein langes Band aus¬ 
läuft. Auch der darunter liegende M. brachialis von matscher ungleichmässiger Con- 
sistenz. Extension und Flexion im Ellenbogengelenk beiderseits erhalten, erfolgt links 
mit wenig Kraft, rechts bedeutend kräftiger. Mit den atrophischen Oberarmen stan¬ 
den die muskulösen und kräftig functionirenden Vorderarme und Hände in Contrast. 

Nirgends Lipomatose. Keine fibrillären Muskelzuckungen. 

Die unteren Extremitäten gut erhalten. 

III. Loosli, Elise, 25 Jahre alt, ledig. 

Erkrankte im 23. Lebensjahre, verspürte Anfangs Schwäche und Müdigkeit in 
den Beinen,- sowie im Rücken, ermüdete hauptsächlich bei der Arbeit bald in den 
oberen Extremitäten. Eigentlich schmerzhafte Empfindungen oder Parästhesien 
anderer Art, hatte sie nie. 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



24 


F. /IM M KRLIN, 


Nach ca. l , 2 Jahr bemerkte sie Abstehen beider Schulterblätter. Zu schwerer 
Arbeit wurde sie immer untauglicher; gleichzeitig magerten die Oberarme ab. In 
den letzten Monaten hat der Schwund der Muskulatur und die Functionsbehinderung 
rasch zugenommen. In letzter Zeit allgemeine Schwäche des Muskelsystems, häufig 
Kopfschmerz. Im Uebrigen alle Functionen ungestört. 

Status im August 1882, aufgenommen am Wohnort der Patientin. 

Kräftiger Knochenbau. Im Ganzen muskulöses Individuum. Doppelseitige 
Atrophie und vollständige Lähmung des M. serrat. antic. magn. Muskulatur der 
Schulterblätter mager; Rotation im Schultergelenk nach allen Richtungen möglich. 
M. deltoides beiderseits gut erhalten; Function intact. Beide Oberarme dünn, ihre 
Muskulatur schlaff. Rechts M. biceps und M. brachial, int. vollständig geschwunden; 
Flexion im Ellenbogengelenk wird nicht mehr durch diese Muskeln bewerkstelligt, ist 
in Supinationsstellung gar nicht mehr möglich. Soll der supinirte und extendirte 
rechte Arm gebeugt werden, so wird er jedesmal zuerst in Pronationsstellung ge¬ 
bracht und dann gebeugt. Beugung erfolgt beinahe kraftlos. Auch r. M. triceps 
hochgradig atrophisch, noch functionsfähig, aber mit wenig Kraft. Triceps-Sehnen- 
reflex deutlich erhalten. Vom Ellenbogengelenk an Muskulatur beiderseits noch ziem¬ 
lich gut erhalten und von guter Consistenz. Extensoren rechts weniger entwickelt 
als links. Functionen linkerseits gut. An der rechten Hand können nur Daumen und 
Kleinfinger vollständig extendirt werden, übrige Finger stehen leicht flectirt, Exten¬ 
sion des Zeigefingers gelingt am schlechtesten. An der Muskulatur der Hände keine 
Atrophie nachweisbar. 

Beugung und Streckung des Rumpfes nach vorn erfolgt mit verminderter Kraft. 
Im Uebrigen keinerlei Störung im Bereich der unteren Extremitäten. 

Nirgends auffällige Hypertrophie. Keine fibrillären Muskel¬ 
zuckungen. 

Abschwächung der Hautsensibilität nicht nachweisbar. 

IV. Loosli, Joh. Ulrich, 22 Jahre, ledig. 

im 18. Lebensjahre Schwächegefühl in beiden Armen, hauptsächlich beim Em¬ 
porheben von Lasten über die Höhe des Kopfes; damals dumpfe Schmerzen im Kreuz. 
Fast gleichzeitig Schwäche in der rechten Hand, hauptsächlich bei Dorsalflexion der¬ 
selben, ferner bei Streckung von Zeigefinger und Daumen. Seither Zunahme dieser 
Symptome, Abmagerung am rechten Vorderarm. Vor 3 Jahren Vorragen der Schulter¬ 
blätter zum ersten Male bemerkt, daneben Tiefersinken der Achseln. Nach und nach 
wurde Hebung des rechten Armes über die Horizontale unmöglich, links hochgradig 
behindert. Keine Parästhesien. In den unteren Extremitäten keinerlei Beschwerden. 

Im Uebrigen alle Körperfunctionen normal, vollständiges Wohlbefinden. Pat. 
verrichtet schwere körperliche Arbeit. Linkshändigkeit. 

Status im August 1882, aufgenommen am Wohnort des Kranken. 

Grosser Wuchs, kräftiger Knochenbau, Muskulatur im Allgemeinen gut ent¬ 
wickelt. Pat. macht den Eindruck eines wohlgenährten, kräftigen Individuums. 

Wirbelsäule normal gekrümmt. Beide Schultern etwas nach vorn gesunken, die 
Scapulae flügelförmig abstehend, die rechte mehr als die linke. Rechter Arm kann 
nicht über die Horizontale emporgehoben werden, der linke nur mit grosser Mühe und 
mit wenig Kraft. Rechts Mm. rhomboidei atrophisch, links gut erhalten. Claviculae 
stark vortretend. Mm. pectorales beiderseits abgemagert, rechts mehr als links. Links 
die Portio clavicularis noch gut erhalten, rechts an ihrer Stelle eine Einsenkung. Vor¬ 
dere Wand der Achselhöhlen von schlaffer Consistenz. Rotationen im Schultergelenk 
werden beiderseits kräftig ausgeführt. Das Reichen mit der Hand auf die entgegen¬ 
gesetzte eigene Schulter erfolgt mit wenig Kraft. Muskulatur der Oberarme von guter 
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Oonsistenz, keine Differenz im Umfange zwischen beiden Seiten. Streckung und Beu¬ 
gung mit Kraft. Vorderarme proportional den Oberarmen entwickelt. Umfang, 3 Ctm. 
unterhalb des Olecranon gemessen, beträgt rechts 25*/ 2 Ctm., links 26* 4 Ctm. Diese 
Differenz hat ihre Ursache hauptsächlich in einer ohne Weiteres auffallenden Atrophie 
im Bereiche des M. Supinator long., sowie der auf der Radialseite gelegenen Exten¬ 
soren. Function dieser Muskeln nicht aufgehoben aber vermindert. Extension von 
Zeigefinger und Daumen nur unvollständig möglich, ihrer Beugung kann wenig Kraft 
entgegengesetzt werden. 

An den Händen selbst keinerlei Atrophie. Function im Uebrigen gut. 

An den unteren Extremitäten nichts Pathologisches. Muskulatur und Kraft gut 
erhalten. 

Nirgends Lipomatose, keine fibrillären Muskelzuckungen. 

Hautsensibilität nach allen Richtungen normal. 

Ueberblickt man die 4 soeben mitgetheilten Krankengeschichten der 
Geschwister Loosli, so ergiebt sich ohne Weiteres eine solche Ueberein- 
stimmung im Entwicklungsgänge, sowie in der Art der Krankheitserschei¬ 
nungen, dass die Annahme eines identischen Leidens bei allen 4 Pa¬ 
tienten sicherlich gerechtfertigt erscheint. Die hervorragendsten und zu¬ 
gleich allen gemeinsamen Merkmale der Erkrankung sind folgende: 

Beginn der Krankheit bald nach der Pubertätszeit (zwischen 
dem 18 . und 23. Lebenjahre), — Localisation in der oberen Kör¬ 
per hälfte (specieller in der oberen Hälfte des Rumpfes und den oberen 
Extremitäten, bei nahezu vollkommener Integrität der unteren), — Prädi- 
lection für gewisse grössere Muskeln (Mm. serrat. antic. mag., 
pectorales, biceps und triceps brachii, Extensoren und Supinatoren des 
Vorderarms), — Freibleiben der Muskeln des Thenar, des Anti- 
thenar, sowie der Mm. interossei, — meist doppelseitiges Er¬ 
kranken der betroffenen Muskelgebiete, — Fehlen von fibril¬ 
lären Zuckungen in den der Atrophie verfallenen Muskeln,— 
Fehlen von secundärer Lipomatosis luxurians,— Fehlen end¬ 
lich von wesentlichen Sensibilitätsstörungen, zum Wenigsten 
entschiedene Abwesenheit von Hyperästhesien und Anästhe¬ 
sien. Die Krankheit selbst äussert sich ferner bei allen 4 Geschwistern 
in einer langsam zunehmenden Atrophie und Schwäche der mehrer¬ 
wähnten Muskeln und verdient insofern als „progressive Muskel¬ 
atrophie“ bezeichnet zu werden, als sie nach einander verschiedene 
Muskeln befallen hat und in den befallenen allmälig bis zu den höchsten 
Graden fortzuschreiten scheint. Auch insofern stimmt das Bild noch mit 
demjenigen überein, was unter progressiver Muskclatrophie verstauden 
wird, als zum Wenigsten in dem genauer beobachteten Falle I. die fara- 
dische und galvanische Untersuchung der ergriffenen Muskeln, sowie der 
zugehörigen motorischen Nerven, entsprechende Resultate ergeben hat 
(erhaltene Erregbarkeit von Muskeln und Nerv für beide Stromesarten, 
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so lange noch die Atrophie des Muskels keine extreme geworden ist; 
Entartungsrcaction massigen Grades einzelner atrophischer Muskeln). 

Ist somit sogenannte progressive Muskelatrophie bei allen 4 Ge¬ 
schwistern vorhanden, so unterscheidet sich doch, wie gleichfalls ohne 
Weiteres erhellt, das Krankheitsbild in einigen wichtigen Punkten — 
zunächst von dem bekannten Duchenne-Aran’schen. Die Unterschiede 
bestehen zuvörderst in der Existenz einer familiären Disposition 
zum Erkranken, welche für die gewöhnliche Form der progressiven 
Muskelatrophie, wie bereits angedeutet, im Allgemeinen nicht nachweis¬ 
lich ist, bei unseren Fällen aber zweifelsohne angenommen werden muss. 
Denn dass^4 Geschwister desselben Familienkreises in nahezu gleicher 
Lebensperiode, aber vermöge ungleichen Alters zu verschiedenen abso¬ 
luten Zeiten in vollkommen übereinstimmender Weise erkranken, lässt 
sich doch füglich nicht anders als durch die Annahme einer familiären 
Disposition erklären! Die Unterschiede von dem Duchenne-Aran- 
schen Schulbilde der progressiven Muskelatrophie bestehen sodann aber 
ferner noch in der differenten Localisation des Leidens, welches bei 
unseren 4 Patienten bisher die Musculatur des Daumenballens, Klein- 
fingerballens, sowie der Interossei völlig verschont hat, dafür aber in 
erster Reihe gewisse grosse Muskeln des Schultergürtels, des Oberarmes 
und Vorderarms beiderseits befallen hat. Endlich ist noch das Fehlen 
von fibrillären Zuckungen in unseren Fällen höchst beachtenswerth, da 
dieses Symptom bekanntlich sonst zu den regelraässigsten Begleitern der 
gewöhnlichen progressiven Muskelatrophie gehört. 

Fast ganz stimmt dagegen das Krankheitsbild unserer 4 Fälle mit 
dem überein, was neuerdings Erb ! ), allerdings nur andeutungsweise als 
juvenile Form der progressiven Muskelatrophie beschrieben hat. 
Diese eigenthümliche Abart des Leidens beginnt nach ihm in der jugend¬ 
lichen Periode des Lebens, befallt vornehmlich die grossen Muskeln an 
der Schulter und am Oberarm, besteht viele Decennien, um später sta¬ 
tionär zu bleiben, und zeichnet sich vor dem Duchenne-Aran’schen 
Typus durch das Fehlen der fibrillären Zuckungen aus. Einen Unter¬ 
schied zwischen unseren Fällen und den von Erb beobachteten finde ich 
jedoch darin, dass in einzelnen der letzteren nach den Angaben des 
Autors auch die grossen Muskeln des Oberschenkels und des Gesässes 
später befallen sein sollen, als ferner Erb die Entartungsreaction regel¬ 
mässig vermisste, während sie in unserem Falle 1. doch unverkennbar 
in mässigem Grade vorhanden war, und als endlich Erb nichts von 
einem cumulirten Vorkommen seiner juvenilen Form der progressiven 
Muskelatrophic in bestimmten Familienkreisen erwähnt. — Ebenso stimmt 

*) Handbuch der Electrotherapie. 1882. S. 389. 
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hinsichtlich des Symptomenbildes ein von Schulze 1 ) kürzlich beschrie¬ 
bener Fall mit den unserigen nahezu überein, in welchem bei einem 
18 jährigen, übrigens gesunden Manne doppelseitige Atrophie und Schwäche 
der Mm. serrati, pectorales, bicipites und tricipites sich ohne fibrilläre 
Zuckungen allmälig entwickelte, während die Musculatur des Thenar, 
Antithenar und der Interossei, ferner auch die Muskeln der unteren 
Körperhälfte frei blieben. Dagegen wird auch bei dieser übrigens voll¬ 
kommen gleichartigen Beobachtung nichts von familiärer Disposition und 
von cumulirtem Auftreten im Geschwisterkreise des Patienten erwähnt, 
so dass trotzdem unsere Fälle durch die Gigenthümlichkeit des besagten 
ätiologischen Momentes sich auch der Schulze’schen Beobachtung gegen¬ 
über wohl als etwas Besonderes abheben, dagegen aber naturgemäss zu 
einem Vergleiche mit der bisher bekannten hereditären Abart der Muskel¬ 
atrophie herausfordern müssen. 

Indessen erhellt zugleich sofort, dass unsere Fälle, abgesehen von 
der familiären Disposition, mit der von Leyden, Möbius u. A. ge¬ 
zeichneten Form der hereditären progressiven Muskelatrophie syroptoma- 
tologisch im Ganzen nur wenig gemein haben. Die unterscheidenden 
Merkmale bestehen vor Allem in der Localisation der Atrophie, die dort 
die untere Körperhälfte, hier (in unseren Fällen) die obere ist. Auch 
das Fehlen jeder Spur von Lipomatosis luxurians an den erkrankten 
Muskeln ist für unsere Fälle characteristisch, und endlich verdient noch 
hervorgehoben zu werden, dass eine Prävalenz des männlichen Ge¬ 
schlechtes für die Krankheit bei den Geschwistern Loosli nicht nachge¬ 
wiesen werden kann, sowie dass das Leiden bei ihnen nicht schon wäh¬ 
rend der Kindheit, sondern erst nach der Pubertätszeit begonnen hat. 

Es scheinen mir deswegen die mitgetheilten Fälle innerhalb des Ge- 
sammtrahmens der progressiven Muskelatrophie eine Sonderstellung ein¬ 
zunehmen und im Besonderen geeignet zu sein, unsere Kenntnisse der 
hereditären, oder richtiger gesagt familiären Formen jener Krankheits- 
species zu erweitern; macht es doch nach dem Mitgetheilten durchaus 
den Eindruck, als könne die sogenannte hereditäre progressive Muskel¬ 
atrophie ausser in der von Leyden und Anderen angegebenen Form 
auch noch in einer wesentlich anderen, obwohl gleichfalls typischen Weise, 
verlaufen. In dieser Annahme werde ich aber noch um so mehr durch 
den Umstand bestärkt, dass, wie schon Eingangs angedeutet, die gleiche 
Erkrankungsform, wie bei den Geschwistern Loosli, auch noch in einem 
anderen Geschwisterkreise von Seite der Baseler medicinischen Kli¬ 
nik beobachtet worden ist. Wie jedoch gleich hervorgehoben werden 
muss, trifft für die drei folgenden Krankengeschichten (V.. VI. und VIT.) 

') Sep.-Abdr. aus den Verhandl. des natur-histor. Vereins zu Heidelberg. N. F. 
111. 2. 1882. 
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dieses zweiten Geschwisterkreises zwar durchaus die familiäre Disposition, 
nicht aber der Krankheitsverlauf und Symptomencomplcx im Einzelnen, 
zu. Denn während allerdings Fall V. und VI. wohl untereinander, so¬ 
wie auch mit den Ergebnissen der 4 Fälle Loosli die grösste Ueberein- 
stimmung zeigen, weicht der letzte noch mitzutheilende Fall VII., wie 
gezeigt werden soll, nicht unerheblich von allen übrigen ab und ist auch 
noch in anderer Beziehung eigentümlich und bemerkenswerth. 

Ich lasse nunmehr die einschlägigen Beobachtungen folgen: 

B. Brüder Schuhmacher. ! ) 

Die Eltern Schuhmacher erreichten beide hohes Alter. Weder väterlicher- noch 
mütterlicherseits Geisteskrankheiten oder Neuropathien anderer Art nachweisbar. 
Keine Phthise. Neun Geschwister der Mutter verheirathet, bei ihnen selbst, sowie 
in ihrer zahlreichen Nachkommenschaft keine ähnlichen Krankheiten. Von 13 Kin¬ 
dern der Eltern Schumacher sind 7 gestorben, meist in frühem Kindesalter. Todes¬ 
ursachen unbekannt. Das erstgeborene, das dritte, sowie das jüngste Kind, d. h. 
alle noch lebenden Söhne, leiden an progressiver Muskelatrophie. Die Schwestern 
sind gesund, ebenso die Nachkommenschaft der einen, die verheirathet ist. Die drei 
Brüder Schuhmacher beschäftigten sich früher mit Hadernsammeln und Hausiren, in 
den letzten Jahren betrieben die beiden älteren von ihnen eine Specereihandlung im 
aargauischen Dorfe Frick. Der Jüngste ist Schreiber. Alle drei sind geistig gui 
entwickelt. 

V. Schuhmacher, Johann, 22 Jahre alt, ledig. Auf die medicinische Klinik auf¬ 
genommen im December 1876. 

Erkrankte im Alter von 15 Jahren unter Schwäche im rechten Arm und in der 
rechten Schulter. Der rechte Arm konnte Anfangs noch ziemlich gut, doch mühsamer 
als früher, nach ca. 1 Jahr nur noch unter grosser Anstrengung, über die Horizon¬ 
tale dem Kopfe nach emporgehoben werden. Etwas später derselbe Vorgang auf der 
linken Körperseite. Schmerzen waren nie vorhanden. Uebrigo Körperfunctionen un¬ 
gestört. 

Status im December 1876. 

Gesundes blühendes Aussehen. Gut entwickelter Körperbau. Innere Organe intact. 

Muskulatur der unteren Körperhälfte sowie des Kopfes normal. 

Erhebliche Atrophie und Schwäche beider Mm. serrat. antic. magni, sowie der 
rhomboidei, rechterseits mehr als links. Schultern stehen tief, etwas nach vorn ge¬ 
sunken. Schulterblätter, namentlich das rechte, flügelförmig abstehend. Erhebung 
der Arme über die Horizontale beiderseits mit grosser Mühe noch möglich, hauptsäch¬ 
lich auch unter Benutzung einer Schwingbewegung mit dem Arm. Bewegung rechter¬ 
seits unvollkommener als links. Mm. pectorales beiderseits mangelhaft entwickelt, 
von matscher Consistenz. 

M. serrat. antic. mag. beiderseits durch starke faradische Ströme sowohl direct, 
als auch vom Nerv, thorac. long. aus noch erregbar. 


*) Unter den von Friedreich in seiner Monographie mitgetheilten Fällen lin¬ 
den sich 2 Geschwister Schuhmacher mit hereditärer progressiver Muskelatrophie und 
Lipomatosis luxur. der unteren Extremitäten. Sie stammen aus der bayrischen Pfalz. 
Die Schwester ist seit 22 Jahren todt. Verwandtschaft mit unseren Schuhmachers 
ist nicht nachweisbar. 
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Keine fibrillären Zuckungen, keine Lipomatose. Keine Sensibilitäts¬ 
störungen. 

Während des Spitalaufenthaltes keine Aenderung im Zustande. 

Seither hat sich vollständige doppelseitige Serratuslähmung ausgebildet. An 
beiden Oberarmen ist Atrophie aufgetreten, daneben motorische Schwäche, z. Th. 
Paralyse. — Pat. hat seinen Heimathsort verlassen, sodass eine erneute genauere 
Untersuchung mir nicht möglich war. 

VI. Schuhmacher, Paul, 39 Jahre alt, ledig. 

War bis zum 13. Lebensjahre vollständig gesund. Verspürte damals Schwäche 
in beiden Armen, hauptsächlich im linken, sowohl bei Bewegungen im Ellenbogen¬ 
gelenk, besonders aber auch beim Emporheben der Arme längs des Kopfes. Schon 
im 14. Jahre Unmöglichkeit die Arme über die Horizontale zu heben, zuerst links, 
dann auch rechts. In der Folge zunehmende Schwäche in den Armen, gleichzeitig 
langsam fortschreitende Abmagerung der Muskulatur der Oberarme. — Seit ca. 4 Jahren 
Schwäche im Kreuz, beim Stehen und Gehen, hauptsächlich auch beim Bergsteigen 
leichte Ermüdbarkeit der Beine. In letzter Zeit nach dieser Richtung eher etwas Bes¬ 
serung gegen früher. 

Keinerlei Parästhesien. Neigung zu Schweiss. Appetit gut. Stuhl und Urin- 
entleerung regelmässig. 

Status im September 1882, aufgenommen am Wohnorte des Patienten. 

Mittlere Körpergrösse. Allgemeiner Ernährungszustand gut. 

Mund etwas nach links verzogen. Mundspitzen und Pfeifen mangelhaft, ging 
früher angeblich besser. Zunge wird gerade und ruhig herausgestreckt. Sprache 
und Schlingact ungestört. Pupillen normal. 

Kyphose der Brustwirbelsäule, sowie Lordose der Halswirbelsäule weniger aus¬ 
geprägt als normal, Lordose der Lendenwirbelsäule vermehrt. Wirbelsäule in ihrem 
ganzen Verlaufe gestreckter als normal. Leichte Scoliose im Bereich der Brust¬ 
wirbelsäule. 

Nackenmuskulatur rechts neben der Wirbelsäule weniger gut entwickelt als links. 
Achseln stehen tief. Schulterblätter beiderseits flügelförmig abstehend, ihre äussere 
Seite fast horizontal verlaufend. M. serrat. antic. magn., soweit inspicirbar, beider¬ 
seits geschwunden. Elevation der Arme beiderseits nur bis zur Horizontalen möglich. 
Muskulatur zwischen Schulterblättern und Wirbelsäule beiderseits wenig entwickelt. 
M. cucullaris im Ganzen gut erhalten, Hebung beider Schultern erfolgt mit ansehn¬ 
licher Kraft. Muskulatur in Fossa supra- und infraspinata wohl erhalten, gut functio- 
nirend; ebenso der M. deltoid. 

Mm. pectorales beiderseits stark geschwunden, die vordere Wand der Achsel¬ 
höhle beiderseits schlaff und dünn. Reichen auf die entgegengesetzte Schulter mit 
dem rechten Arm unmöglich, mit dem linken unter Mühe eben noch ausführbar. 
Linker Oberarm dünner als der rechte; Umfang 8 Ctm. oberhalb des Condyl. intern, 
humeri rechts 23 Ctm., links 17 V 2 Ctm. Linkerseits hauptsächlich der M. biceps, 
weniger der M. triceps, atrophisch, von welker Consistenz. Widerstand des gebeugten 
linken Armes gegen passive Streckung gering; mehr Widerstand leistet der gestreckte 
Arm bei versuchter passiver Beugung. Tricepssehnenreflex und Bicepssehnenreflex 
erhalten. M. des rechten Oberarmes im Ganzen besser erhalten, ihre Consistenz eben¬ 
falls vermindert, Kraft grösser als linkerseits. 

Muskulatur der Vorderarme ziemlich gut erhalten, beiderseits Atrophie und 
Schwäche im Bereiche der Supinatoren und Extensoren, hauptsächlich rechts. Ab- 
duction und Extension des rechten Daumens hochgradig geschwächt, die Adduction 
erfolgt kräftig. Im Uebrigen ist die Muskulatur an beiden Händen gut erhalten, keine 
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Atrophie nachweisbar; Function gut. — Muskulatur der unteren Extremitäten kräftig 
functionirend, überall von guter Consistenz. Linke Wade etwas dünner als die rechte. 
Umfang dicht unterhalb der Tuberositas tib. rechts 30 Ctm., links 29 Ctm. Patellar- 
sehnen- und Plantarreflex beiderseits normal. 

Nirgends Lipomatose. Keine fibrillären Muskelzuckungen. 

Sensibilität giebt normalen Befund. 

VII. Schuhmacher. Gottlieb, 42 Jahre alt, ledig. 

Lernte mit einem Jahre gehen, war bis zum Alter von 7 bis 8 Jahren gesund. 
Damals beginnende Schwäche und Schmerzen im Kreuz, leichte Ermüdbarkeit beim 
Gehen. Die Körperhaltung des Kranken änderte sich: er fing an den Bauch vorzu¬ 
strecken, den Oberkörper nach hinten zu richten, so dass er im 10. Jahre mit stark 
nach hinten überliegendem Körper herumging. Schwäche in den Beinen nahm zu, 
namentlich im rechten; Gang wurde hinkend. Im 12. Jahre verspürte Pat. auch in 
den Armen Schwäche, er konnte dieselben damals noch dem Kopfe entlang nach oben 
halten, war aber nicht im Stande auf diese Weise ein einigermassen schweres Ge¬ 
wicht emporzuheben. Unter zunehmender Schwäche magerten die Oberarme ab, auch 
die Oberschenkel wurden schwacher und magerer. Als Pat. das 20. Jahr überschrit¬ 
ten hatte, fing er an wegen allzugrosser Ermüdung die nach hinten übergebeugte 
Körperhaltung zeitweise mit einer nach vorn gebeugten zu vertauschen, wobei er sich 
häufig mit den Händen auf den Knieen, sowie an Möbeln und auf Stöcken stützte. 
Schliesslich war er überhaupt nicht mehr im Stande aufrecht zu stehen oder sich mit 
stark nach hinten überliegendem Oberkörper und eingezogenem Kreuze zu halten. 
Die constante Körperhaltung wurde eine nach vorn gebeugte, mit Unterstützung des 
Rumpfes auf den Knieen. Immer mehr magerten die Oberschenkel ab, die Schwäche 
in den Beinen nahm zu. Als Pat. seine Beine in den Kniegelenken nicht mehr ge¬ 
streckt zu bewahren vermochte, fing er an in die Knie zu fallen, und es kam zu einer 
neuen Aenderung in der Körperhaltung. Unter zunehmender Flexion in Hüft- und 
Kniegelenken näherte sich die Axe des früher stark nach vorn gebeugten Rumpfes 
wieder mehr der Senkrechten. Es kam soweit, dass Pat. seit einigen Jahren nicht 
mehr anders als tief zusammengekauert, mit dem unteren Rumpfende dem Boden nahe, 
in einer der „tiefen Kniebeuge“ ähnlichen Stellung frei stehen konnte. 

In den der Atrophie verfallenen Muskeln scheint Pat. fibrilläre Zuckungen ge¬ 
fühlt und gesehen zu haben, letzteres, seiner Beschreibung nach, namentlich in der 
Muskulatur der Oberarme. 

Pat. friert leicht, namentlich an Händen und Füssen, im Uebrigen giebt er nichts 
von Parästhesien an. In letzter Zeit bemerkte er Abnahme seines Sehvermögens. 

Von Seite der inneren Organe keine Störung. Schlingact normal, ebenso Stuhl- 
und Urinentleerung. 

Status vom September 1882, aufgonommen am Wohnorte des Patienten. 

Ich traf den Kranken, wie er sich niedergekauert mühsam aut dem Boden des 
Zimmers umher bewegte. Die unteren Extremitäten waren in Knie- und Hüftgelenk 
im höchsten Grade flectirt, so dass der annähernd senkrecht gerichtete Rumpf mit 
seinem unteren Ende fast den Boden berührte. Mit jeder Hand umling Pat. das untere 
Ende des gleichseitigen Unterschenkels, theils um so noch den Rumpf zu stützen, 
theils um mit den Armen die zur Weiterbewegung nöthigen Schreitbewegungen, die 
hauptsächlich mit den Unterschenkeln vollzogen wurden, ausführen zu helfen. — 
Gerade aufgerichtet zu stehen ist ihm unmöglich: auf einem Stuhle kann er auf¬ 
recht sitzen. 

Kopf des Pat. gross, symmetrisch gebaut, Hirnschädel gut entwickelt. Gesicht 
symmetrisch, Wangen voll. Rima oris erscheint ungewöhnlich weit, Unterlippe dick 
und etwas hängend. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Feber hereditäre (familiäre) progressive Muskelatrophie. 


31 


Pupillen beiderseits von gleicher Weite, reagiren gut, Bewegungen der Buibi 
normal. Runzeln der Stirn. Oeffnen und Schliessen der Augen ungestört. Ebenso 
die übrigen mimischen Bewegungen im Allgemeinen ungestört, doch verändert sich 
dabei die Gegend um den Mund herum, sowie der Mund selbst, wenig und bleibt 
auffällig ruhig und gleichgestaltet, fast maskenartig. Patient kann den Mund gut 
schliessen; die Wangen aufblasen, den Mund spitzen sowie pfeifen kann er nicht. An 
Zunge und Gaumenmuskulatur nichts Auffälliges. Schlingact und Sprache ungestört, 
Stimme kräftig. 

Am Halse Struma mässigen Grades. Rechter M. sternocleidomastoideus im Ver¬ 
gleich zum linken, auch in den Partien, wo er nicht mit der Schilddrüse in Berüh¬ 
rung kommt, atrophisch; auch der linke wenig entwickelt. Beide functioniren gut. 

Thorax in seinen oberen Partien flach, die Rippenbogen stark vorragend, ober¬ 
halb derselben eine quer von einer Seite zur andern über das Brustbein hinziehende 
Einsenkung. Achseln stehen tief, sind etwas nach vorn gesunken. Krümmung der 
Wirbelsäule von der Norm abweichend: Ausgesprochene Lordose der Lendenwirbel¬ 
säule bei abnorm gestrecktem Verhalten der Brust- und Halswirbelsäule. Schulter¬ 
blätter flügelförmig gestellt, Angulus stark vorragend. Muskulatur der Schulter¬ 
blätter ziemlich gut erhalten, ebenso M. deltoides beiderseits. Rotation der Arme, 
sowie Elevation bis zur Horizontalen nach allen Richtungen möglich, beides mit wenig 
Kraft. Muskulatur zwischen Basis scapulae und Wirbelsäule beiderseits stark ge¬ 
schwunden. Mm. serrati antic. magni hochgradig atrophisch. Elevation der Arme 
über die Horizontale beiderseits unmöglich. M. latissim. dorsi rechts und links ge¬ 
schwunden; Arme können nicht nach rückwärts gezogen und über dem Rücken ge¬ 
kreuzt werden. Die oberen Partien des M. cucullaris wenig entwickelt; beide Achseln 
können gehoben werden, Bewegung erfolgt ziemlich kräftig. 

Mm. pectorales links atrophisch, bilden eine dünne Lamelle; die vordere Wand 
der linken Achselhöhle dünn, von welker Consistenz. Die entsprechende Muskulatur 
der rechten Seite voluminöser als normal, bildet gegen den Humerus eine teigig an¬ 
zufühlende Vorwölbung. Function beiderseits fast Null. 

Beide Oberarme atrophisch. Flexion und Extension erfolgen mit wenig Kraft. 
Vorderarme im Ganzen besser erhalteu, hauptsächlich die Muskulatur der Beugeseite; 
im Gebiete der Extensoren und Supinatoren beiderseits Atrophie und functioneile 
Schwäche, hauptsächlich rechterseits. Die Finger in leichter Krallenstellung. Flexo¬ 
ren zeigen ebenfalls wenig Kraft. Hände bläulich verfärbt, kühl. Intermetacarpal- 
räume ziemlich stark ausgeprägt. Daumen- und Kleinfingerballen beiderseits atro¬ 
phisch, am meisten der Daumenballen der rechten Hand. M. flexor pollicis brevis, 
sowie M. adductor rechterseits in hohem Grade atrophisch, beide functioniren noch. 

Muskulatur beider Oberschenkel atrophisch, die Extensoren stärker geschwunden 
als die Flexoren, daneben fast functionslos. Rechter Oberschenkel dünner als der 
linke. Flexion und Extension im Hüftgelenk erfolgen mit wenig Kraft und geringer 
Ausgiebigkeit. Hochgradige Flexionscoritractur beider Beine im Kniegelenk; active 
und passive Beweglichkeit fast Null. Arthritis deformans im rechten Kniegelenk. 
Keine PateUarsehnenreflexe. 

Unterschenkel von gewöhnlichem Umfange; linke Wade etwas dünner als die 
rechte. Atrophie der linken betrifft hauptsächlich den äusseren Bauch des M. gastro- 
cnemius. Beide Waden von unregelmässiger Wölbung, resistentere Stellen wechseln 
mit Partien von weniger guter Consistenz. Keine auffällige Lipomatose. An den 
Füssen nichts Auffälliges. 

Zur Zeit der Untersuchung nirgends fibrilläre Zuckungen. 

Die noch vorhandenen Bewegungen ohne Erscheinungen von Ataxie. Unbedeu¬ 
tender Tremor der Finger. 

Sensibilität der Haut zeigt keine gröberen Störungen. 
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Als Resurae der drei raitgetheilten Krankengeschichten möchte zu¬ 
nächst hinzustellen sein, dass auch hier drei Mitglieder eines grösseren 
Geschwisterkreises in jugendlichem Alter an den Erscheinungen progres¬ 
siver Muskelatrophie erkrankten, dass also wohl auch hier eine familiäre 
Disposition, ähnlich wie bei den Geschwistern Loosli, angenommen wer¬ 
den darf. Die Aehnlichkeit des Krankheitsbildes mit demjenigen der 
Geschwister Loosli ist ferner für Fall V. und VI. auch der Art und dem 
Sitze der Erscheinungen nach eine sehr weitgehende; denn hier wie dort 
sind es die gleichen grossen Muskeln des Schultergürtels und der oberen 
Extremitäten, welche in typischerWeise erkranken; hier wie dort bleiben 
Thenar, Antithenar und Interossei bis auf Weiteres verschont; hier wie 
dort fehlen endlich fibrilläre Muskelzuckungen und Sensibilitätsstörungen. 
Eine kleine Differenz besteht nur insofern, als im Bereiche der Familie 
Schuhmacher nur männliche Mitglieder erkrankt sind, wodurch eine An¬ 
näherung an den Leyden‘sehen Typus hergestellt ist, und als das Uebel 
bei den zwei augenblicklich in Rede stehenden Fällen (V. und VI.) nicht 
erst nach der Pubertät, sondern bereits im 13. bezw. 15. Lebensjahre 
begonnen hat. 

Eine eigentümliche Stellung dagegen nimmt der Aelteste der drei 
Brüder Schuhmacher (Fall VII.) ein. Bei ihm, der bereits seit mehr 
als 30 Jahren krank ist, hat das Uebel laut Anamnese schon in der 
eigentlichen Kindheit, nämlich im 7. Lebensjahre begonnen. Es haben 
sich ferner bei ihm Schwäche und Atrophie zuerst in der Muskulatur 
der Lendengegend und der unteren Extremitäten gezeigt, um allerdings 
später auch auf die oberen Körperregionen, ja selbst auf die mimische 
Muskulatur des Kopfes überzugreifen. Es scheinen ferner, nach den sehr 
bestimmten Angaben des Kranken zu schliessen, fibrilläre Zuckungen vor¬ 
handen gewesen zu sein, während sie in meinen übrigen Fällen gefehlt 
haben. — Durch die zuerst genannten Besonderheiten nähert sich dieser 
Fall entschieden sehr dem bisher bekannten gewöhnlichen Typus der 
hereditären progressiven Muskelatrophie von Leyden und Moebius an, 
während er andererseits durch das Fehlen von Lipomatosis luxur. im 
Bereiche der Lenden- und Beinmuskulatur wiederum in etwas von diesem 
Schulbilde abweicht. Da nun aber auch Eich hörst 1 ) bekanntlich Fälle 
von exquisit hereditärer Muskelatrophie beschrieben hat, die ohne nen- 
nenswerthe Lipomatosis verliefen, so glaube ich meinen Fall VII. eben¬ 
falls als Fall von Leyden‘scher Form der hereditären Muskelatrophie 
bezeichnen zu dürfen. Es beweist dann aber das Zusammentreffen dieses 
Falles VII. mit den Fällen V. und VI. im Bereiche des nämlichen Ge¬ 
schwisterkreises, dass die beiden vorläufig bekannten Typen der heredi¬ 
tären Muskelatrophie doch wohl ätiologisch wie genetisch in innigerem 

l ) Berl. klin. Wochensehr. 1873. No. 43 u. 44. 
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Zusammenhänge stehen dürften, als man nach dem differenten Sympto- 
menbilde sonst vielleicht schliessen möchte. 

Was nun aber weiter noch die Aetiologie der in Rede stehenden 
Fälle afi betrifft, so muss, wie bereits mehrfach angedeutet, ganz gewiss 
der sogen. Heredität im weiteren Sinne dieses Wortes die Hauptschuld 
am Erkranken zugeschrieben werden. Es sind zwar weder in der Ascen- 
denz der Loosli noch der Schuhmacher Erkrankungen an progressiver 
Muskelatrophie vorgekommen, so dass es sich um eine directe Vererbung 
des Leidens, sei es von väterlicher oder von mütterlicher Seite, nicht 
handelte; auch sind keine Neuropathien anderer Art in den betreffenden 
Familienkreisen nachweisbar, im Besonderen keine, welche etwa als Zeichen 
hereditärer Disposition zu neuro-muskulärer Erkrankung dienen könnten. 
Ausserdem haben wir es nicht mit Familien zu thun, in denen Zeichen 
von Degenerescenz nach anderer Richtung hin existiren, wenn man nicht 
etwa das Auftreten von Phthisis bei Vater und Sohn Loosli als solches 
ansehen will. Trotz alledem lässt aber doch der Umstand, dass 4 Kin¬ 
der der Eltern Loosli einerseits und 3 Kinder der Eltern Schuhmacher 
andererseits zu ganz verschiedenen absoluten Zeiten und zum Theil auch 
an verschiedenen Orten'in gleicher Weise erkrankt sind, auf nichts an¬ 
deres, denn auf eine angeborene Anlage zum Erkranken schliessen, welche 
man mit etwas freierer Wahl des Ausdrucks dem Begriffe der Heredität 
in üblicher Weise unterstellen kann. 

Bei den Brüdern Schuhmacher ist kein, den Anfang des Leidens 
auslösendes Moment nachweisbar. 

Anders verhält es sich mit den Geschwistern Loosli. Hier haben 
wir es zu thun mit einer Familie, die fast ohne fremde Hilfe, durch 
vereinte Thätigkeit von Eltern und Kindern, ein grosses Bauerngut Jahre 
lang bewirthschaftet hat und zur Zeit auf einem unverhältnissmässig 
grossen Anwesen, sowie unter erschwerenden Terrainverhältnissen (steile 
Berglage) Viehzucht und Ackerbau treibt. Harte, schwere Muskelarbeit, 
möglicherweise im Uebermass, haben sie andauernd leisten müssen; und 
zwar haben die Schwestern ihren Brüdern gleich am Werke mitgeholfen 
und.waren also wie diese den die Krankheit vielleicht auslösenden Mo¬ 
menten ausgesetzt. 

Der Einfluss körperlicher Ueberanstrengung, welcher erfahrungsge- 
mäss in der Aetiologie der gewöhnlichen progressiven Muskelatrophie 
eine wichtige Rolle spielt, war somit hier ebenfalls nicht ausschliessbar; 
auch beschuldigen ihn die Kranken selbst als Anlass zur Erkrankung, 
und fügen hinzu, dass sie je zu der Zeit ihres Lebens erkrankt sind, in 
der an ihre Muskelthätigkeit die grössten Ansprüche gestellt worden 
seien. — Zugegeben aber auch, dass der genannte Einfluss (bei den Ge¬ 
schwistern Loosli) vorhanden gewesen ist, so kann er doch wohl auch 
bei ihnen immer erst in zweiter Reihe, neben und nach der angeborenen 
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Disposition, für die Aetiologie in Betracht kommen, und wird in letzterer 
voraussichtlich wohl immer nur die Bedeutung einer auslösenden Noxe 
gehabt haben. 

Es erübrigt endlich noch, einige Bemerkungen über den möglichen 
Ausgangspunkt des Leidens in allen diesen Fällen. Wahrschein¬ 
lich, weil natürlich, ist es wohl, dass der Ausgangspunkt bei allen ein 
gleichartiger gewesen ist, — welcher Art aber, lässt sich vorläufig, und 
so lange es an entscheidenden Sectionen fehlt, für unsere Fälle wohl 
noch nicht entscheiden. 

Drei Möglichkeiten sind von uns namentlich ins Auge gefasst und 
bei Gelegenheit der klinischen Vorstellung der im Baseler Spital zeit¬ 
weilig behandelten Fälle I. (Verena Loosli), II. (Jakob Loosli) und V. 
(Johann Schuhmacher) von Herrn Prof. Immermann näher ventilirt 
worden: nämlich 1) Existenz einer primären Myopathie, — oder aber 
neuropathischer Charakter der vorhandenen Muskelatrophien, und zwar 
entweder 2) Localisation der Erkrankung in den peripherischen Nerven- 
stämmen in Form einer multiplen Neuritis im Sinne Leyden’s'), oder end¬ 
lich 3) Localisation im Rückenmark und hier dann natürlich für die 
Fälle I.—VI. als eine eigentümliche Form von Poliomyelitis ant. 
chronica cervicalis disseminata. 

Von diesen drei Möglichkeiten ist diejenige der multiplen Neu¬ 
ritis ganz entschieden die unwahrscheinlichste. Denn die Anamnese 
unserer Fälle ergiebt durchweg die Abwesenheit der bei Neuritis so ge¬ 
wöhnlichen sensiblen Störungen, das vollständige Fehlen namentlich von 
Hyperästhesien und Anästhesien; soweit vielmehr Sensibilitätsstörungen 
bei unseren Kranken vorhanden gewesen waren oder nachgewiesen wer¬ 
den konnten (vergl. die Krankengeschichten) waren sie Parästhesien 
leichtesten Grades und ganz vorübergehender Art und können deswegen 
für die Diagnose wohl kaum verwertet werden. Gegen den Sitz des 
Leidens in den peripherischen Nervenstäramen spricht ferner noch die 
erhaltene faradische Erregbarkeit der in Atrophie begriffenen Muskeln, 
wie sie bei den genauer hierauf untersuchten Fällen sich nachweisen 
liess, und welche nur da vermisst würde, wo, wie in den Mm. serratis, 
die Atrophie bereits eine extreme geworden war. 

Es bleiben also für die Wahrscheinlichkeitsdiagnose meines Erach¬ 
tens nur die beiden anderen Möglichkeiten einer primären Myopathie 
oder einer Poliomyelitis ant. chronica disseminata übrig, und 
hier ist offenbar bis zur gelegentlichen Section eines unserer Fälle der 
Willkür einigermassen Spielraum gelassen; denn die gleichen Gründe zu¬ 
nächst, welche bei der gewöhnlichen Form der progressiven Muskel¬ 
atrophie für die myopathische Natur des Leidens vornehmlich von Fried- 
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reich, für die neuropathische namentlich von Charcot, Kussmaul, 
Eulenburg und Erb ins Feld geführt worden sind, lassen sich wohl 
auch bei unseren Fällen für die eine oder für die andere Primärlocali- 
sation Vorbringen. 

Und wenn wir persönlich der Charcot-Kussmaul’schen Auffas¬ 
sung für die Duchenne-Aran’sche Form der Muskelatrophie aus den 
von jenen Forschern angegebenen Gründen den Vorzug geben, so haben 
wir uns doch bei der klinischen Beobachtung unserer Fälle nicht ver¬ 
hehlt, dass bei den hereditären Formen, mehr als bei den nicht heredi¬ 
tären, auch die Friedreich’sche Auffassung sehr ernstlich in Erwägung 
gezogen sein will. Denn es steht ja der Annahme einer congenitalen 
Vulnerabilität des Muskelgewebes und damit einer familiären Disposition 
zu Myopathien theoretisch ganz gewiss nichts im Wege; auch scheinen 
ja ferner speciell für die sogenannte Pseudohypertrophie der Muskeln die 
genauesten unter den vorhandenen Sectionsbefunden (Meryon, Charcot, 
Cohnheim, Brieger, Schultze) mehr und mehr zu beweisen, dass 
wenigstens bei dieser anderen hereditären Form der Muskelatrophie das 
Rückenmark und der Nervenapparat überhaupt intact sind und intact 
bleiben. 

Wenn wir endlich uns zur Publication unserer Fälle schon jetzt ent¬ 
schlossen haben, so geschah es wesentlich, um die Existenz eines von der 
gewöhnlichen hereditären Muskelatrophie abweichenden Symptomenbildes 
einer gleichfalls hereditären Erkrankungsform der genannten Art zu 
dcmonstriren, — sowie zugleich, um für etwaige spätere Sectionen eine 
vorbereitende klinische Erörterung des Gegenstandes dem medicinischen 
Leserkreise zu unterbreiten. Auch giebt vielleicht vorstehende Arbeit 
den Anlass zu Mittheilungen anderer Beobachter, die etwa Gelegenheit 
gehabt haben sollten, ähnliche Fälle wie die unserigen zu sehen. 

Herrn Prof. Immer mann spreche ich für Ueberlassung des Mate¬ 
rials von seiner Klinik, sowie für seine forderliche Hilfe bei der vor¬ 
liegenden Arbeit meinen besten Dank aus. 
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Die Phosphorbehandlung der Rachitis. 

Von 

Dr. M. Kassowitz in Wien. 

(Hierzu Tafel I. und II.) 


Einleitung. 

Im Jahre 1872 hat Georg Wegner im 55. Bande von Virchow’s Archiv 
eine experimentelle Studie über den Einfluss des Phosphors auf den 
Organismus veröffentlicht, welche mit Recht allgemeines Interesse hervor¬ 
rief. Wegner hatte nämlich gefunden, dass Phosphor in Substanz in 
sehr geringen Mengen dem Organismus wachsender Thiere (Hunde, Ka¬ 
ninchen, Hühner u. s. w.) einverleibt, eine sehr eigenthümliche, bis dahin 
gänzlich unbekannte Erscheinung an jenen Stellen des Skelettsystems 
hervorruft, an denen die Vergrösserung der Knochen durch Auflagerung 
neuer Knochenschichten stattfindet. Während nämlich unter normalen 
Verhältnissen an den Diaphysenenden der Röhrenknochen sich aus dem 
verkalkten Knorpel durch eine ausgiebige Markraumbildung ein weit¬ 
maschiges spongiöses Knochengewebe herausbildet,, entsteht unter. dem 
Gebrauche minimaler Phosphormengen zunächst dem Knorpel ein Gewebe, 
welches sich dem freien Auge als eine compacte Knochenmasse präsen- 
tirt, und, bei entsprechender Vergrösserung betrachtet, anstatt der weiten, 
mit rothem Marke gefüllten Markräume, nur enge Knochencanäle, von 
dem Kaliber der Haversischen Canäle des compacten Knochens wahr¬ 
nehmen lässt. Gleichzeitig hat Wegner auch mit Bestimmtheit nach¬ 
gewiesen, dass nur die während der Verabreichung des Phosphors gebil¬ 
deten neuen Knochenschichten jenen veränderten Charakter erlangen, 
dass aber in den schon vor der Phosphorfütterung fertig gebildeten 
Schichten entweder gar keine oder nur äusserst geringe Veränderungen 
zu erzielen sind. 

Nachdem es Vfegner gelungen war, diese überaus merkwürdigen 
Thätsachen festzustellen, lag nun begreiflicher Weise der Gedanke sehr 
nahe, diese Entdeckung auch therapeutisch zu verwerthen, und ganz natur- 
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gemäss musste sich der Gedankengang Wegner’s zunächst der Rachitis 
zuwenden; denn, wenn auch das eigentliche Wesen dieser Krankheit noch 
in tiefes Dunkel gehüllt war, so blieb doch wenigstens das eine unbe¬ 
stritten, dass unter ihrem Einflüsse sowohl von Seite des Knorpels, als 
auch von der Beinhaut her ein lockeres, weitmaschiges spongoides Knochen¬ 
gewebe geliefert wird, und dass es daher gewiss nur in hohem Grade 
erwünscht sein müsste, diese lockere Auflagerung durch resistentere com¬ 
pacte Schichten zu ersetzen. 

Diesem natürlichen Ideengange traten aber bei Wegner zwei Mo¬ 
mente hemmend entgegen. Das eine Hinderniss lag in der damals noch 
allgemein herrschenden Anschauung, dass die Rachitis entweder durch 
eine verminderte Aufnahme der anorganischen Salze, in specie der Kalk¬ 
salze, in das Blut, oder durch eine allzureichliche Ausscheidung der¬ 
selben aus dem Organismus hervorgerufen werde. Auch Wegner konnte 
sich diesem Ideenkreise nicht völlig entziehen, obwohl er bereits, gestützt 
auf ein weiteres — alsbald zu erwähnendes — Experiment, die Ver- 
muthung ausgesprochen hatte, dass bei der Entstehung der Rachitis mög¬ 
licher Weise neben diesen Anomalien in der Kalkökonomie des Organis¬ 
mus auch noch ein direct auf die knochenbildenden Gewebe einwirkender 
krankhafter Reiz mit im Spiele sein könnte. Allein der Einfluss der 
herrschenden Kalktheorien war doch noch mächtig genug, um Wegner 
bei der Erörterung der Chancen für die Phosphortherapie der Rachitis 
im Tone des Zweifels die Frage aufwerfen zu lassen: „ob wohl dieser 
Stoff (nämlich der Phosphor) bei seiner an sich starken Einwirkung auf 
das Knochengewebe mächtig genug sein wird, sei es eine stärkere Auf¬ 
nahme der anorganischen Substanzen in das Blut anzuregen, oder die 
allzureichlichc Ausscheidung derselben zu verhindern, und ihre rechtzei¬ 
tige Ablagerung in die osteogenen Gewebe in gehöriger Quantität zu be¬ 
wirken“.') 

Diese Zweifel Wegner’s wurden nur noch bestärkt durch das über¬ 
raschende Ergebniss eines modificirten Phosphorfütterungsversuches bei 
wachsenden Hühnern, welche gleichzeitig mit den kleinen Phosphorgaben 
auch durch längere Zeit ein kalkarmes Futter erhalten hatten. Diese 
Thiere zeigten nämlich bei der Untersuchung post mortem an ihren 
Knochenenden die völlig ausgeprägten charakteristischen Zeichen der 
Rachitis. Es konnten nun allerdings diese Versuche auf der einen Seite 
für Wegner als eine Bestätigung seiner Auffassung der Rachitis gelten, 
nach welcher diese Affection durch zwei Factoren bedingt sein sollte, 
nämlich durch eine unzureichende Quantität von anorganischen Salzen 
im Blute, und durch einen constitutionellen Reiz, welcher auf die osteo¬ 
genen Gewebe ein wirkt. Auf der anderen Seite ist es aber begreiflich, 
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dass die Herausbildung der Rachitis während der Phosphorfütterung für 
die Behandlung der Rachitis mit Phosphor nicht gerade sehr ermuthi- 
gend war. Und so ist es offenbar gekommen, dass Wegner zu Ver¬ 
suchen in dieser Richtung zwar aufforderte, zugleich aber den wenig 
hoflfnungsfreudigcn Satz niederschrieb: „dass es — theoretisch be¬ 
trachtet — nicht gerade sonderlich wahrscheinlich sei, dass 
in dem Phosphor das Heilmittel für die Rachitis gefunden sei.“ 

Es ist daher nach diesen Aeusserungen Wegner’s gar nicht sehr 
zu verwundern, dass sich auch bei den Praktikern kein besonderer Enthu¬ 
siasmus für die Phosphorbehandlung der Rachitis kund gab, und dass 
die Versuche, den Phosphor in Substanz gegen die Rachitis in An¬ 
wendung zu ziehen, gänzlich unterblieben sind. Wenigstens ist es mir 
nicht bekannt geworden, dass irgend Jemand über solche Versuche etwas 
habe verlauten lassen. Denn die seit jeher gebräuchliche, auf einer miss¬ 
verständlichen Auffassung des rachitischen Processes beruhende und daher 
auch stets erfolglose Anwendung des phosphorsauren Kalks bei der 
Rachitis kommt natürlich hier gar nicht in Betracht, weil dieselbe auf 
einem ganz anderen Ideengange beruht, und weil auch, wie Wegner 
ausdrücklich hervorhebt, der phosphorsaure Kalk, selbst in grösseren 
Mengen den Thieren verabreicht, nicht die geringste Wirkung auf die 
Knochenapposition äussert'). Hier handelt es sich aber gar nicht darum, 
die angeblich im Blute des rachitischen Kindes mangelnden Kalksalzc 
durch Einbringung von solchen in den Verdauungstractus zu ersetzen oder 
zu vermehren, sondern um die Anwendung des Phosphors in Sub¬ 
stanz in denselben für den Organismus unschädlichen kleinen Dosen, 
welche nach Wegner eine specifische Wirkung im Knochensystem nor¬ 
mal wachsender Thiere ausüben. Diese therapeutischen Versuche wur¬ 
den also, wie gesagt, bisher nicht gemacht. Vielmehr wurden die Weg- 
ner'scben Experimente von den späteren Autoren (Senator, Rehn, 
Baginsky) für die Rachitis nur in dem Sinne verwerthet, dass sie aus 
denselben, und insbesondere aus den mit der Kalkentziehung combinirten 
Phosphorfütterungen für die noch immer strittige Pathogenese der Rachitis 
einige Aufklärung erwarten zu dürfen glaubten. 

Als ich nun vor 4 Jahren bei Gelegenheit meiner Studien über den 
normalen und pathologischen Ossificationsprocess zuerst genauere Kennt- 
niss von den Versuchsergebnissen Wegner’s erhielt, war ich mir sofort 
der grossen Tragweite seiner Entdeckung einerseits für die Lehre von 
dem physiologischen Ossificationsprocess, und andererseits ganz besonders 
für die rachitische Knochenaflfection vollkommen bewusst. Ich war zu 
jener Zeit auf Grund meiner fortgesetzten histologischen Untersuchungen 
bereits zu^ einer_ feststehenden Anschauung sowohl über den normalen 
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Ossificationsprocess, als auch zu einer, wie mir schien, völlig befriedigen¬ 
den Deutung des rachitischen Processes gelangt. Für die normale Ossi- 
fication hatten sich mir namentlich auf den bisher übersehenen Einfluss 
der Blutgefässe auf den Ossifications- und ganz besonders auf den Re- 
sorptionsprocess neue Gesichtspunkte eröffnet. Ich hatte gefunden 1 ), 
dass die Ossification und die mit derselben regelmässig einhergehende 
Ablagerung von Kalksalzen in den ossificirenden Geweben überall ab¬ 
hängig ist von einer Rückbildung von Blutgefässen oder von einem 
Nachlassen in ihrer Strömungs- und Diffusionsenergie; und dass auf 
der anderen Seite die Resorption des verkalkten Knorpels und Knochens, 
die damit verbundene Auflösung der bereits präcipitirten Kalksalze und 
deren Ueberführung in die Säftecirculation, also insbesondere die Mark- 
raurabildung im Knorpel und Knochen in einem directen Abhängigkeits¬ 
verhältnisse stand zu der Neubildung von Blutgefässen oder zu der 
Erweiterung ihres Lumens und der damit — bei gleichbleibender vis a 
tergo — nothwendig verbundenen Steigerung in der Intensität des in 
die umgebenden Gewebe ausgesendeten Filtrationsstromes. Wenn also 
der Phosphor im Stande war, an der Stelle der Spongiosa ein dichteres 
compactes Knochengewebe zu liefern, wenn also mit anderen Worten die 
Markraumbildung in der Nähe der Knochenknorpelgrenze verzögert wurde, 
oder die bereits gebildeten Markräume sich mit Knochensubstanz aus¬ 
füllten — nur in der einen oder anderen Weise konnte die compacte 
Knochenschicht gebildet worden sein —, so mussten wir folgerichtig in 
dem Phosphor einen Stoff besitzen, welcher im Stande war, direct auf 
die sich in jenen Theilen verzweigenden Blutgefässe einzuwirken. 

Weiterhin erschien mir aber zu jener Zeit auch der rachitische Pro- 
cess auf Grund meiner eingehenden histologischen Untersuchung rachi¬ 
tischer Knochen, deren Resultat ich seither in extenso publicirt habe 1 ), 
nicht mehr, wie sich Wegner 3 ) etwas drastisch ausdrückt, „als ein buntes 
Chaos von Linien, als ein Wirrwarr von Knorpel und Knochen, von 
osteoidem und rothem Markgewebe, verkalktem Knorpel und Binde¬ 
gewebe“, in welchem es nur schwer wird, dem rothen Faden nachzu¬ 
gehen. Denn dieses scheinbare Chaos hatte für mich bereits feste Formen 
angenommen, und den „rothen Faden“ hatte ich in den abnorm ver¬ 
mehrten, erweiterten und blutübcrfülltcn Gefässen aufgefun¬ 
den, welche sich in den knochenbildenden Geweben, dem Knorpel, Peri- 
chondrium und Periost, und schliesslich auch im Knochen selber ver- 

') vergl.: Die normale Ossification und die Erkrankungen des Knochensystems 
bei Rachitis und hereditärer Syphilis. I. Theil: Normale Ossification. Wien. med. 
Jahrb. 1879—1880, und Separatausgabe, Braumüller, 1881. 

2 ) Dieselbe Abhandlung, II. Theil: Rachitis. I. Abtheilung. Wien. med. Jahrb. 
1881, und Separatausgabe, Braumüller, 1882. 

3 ) 1. c. S. 33. 
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breiten, und durch ihre krankhaft gesteigerte Plasmaströmung die Ab¬ 
lagerung der Kalksalze im Knorpel und in den neugebildeten Knochen¬ 
lagen verhindern, und zugleich eine gesteigerte Einschmelzung des Knor¬ 
pels und des Knochens herbeifuhren. Für mich lag also das Wesen der 
Rachitis nicht mehr in der bisher zwar allseitig supponirten, aber nie¬ 
mals wirklich nachgewiesenen oder auch nur als plausibel dargestellten 
Verarmung des Blutes an seinen anorganischen Bestandteilen, sondern 
vielmehr in der entzündlichen Hyperämie und der gesteigerten Blutgefäss¬ 
bildung in den osteogenen Geweben, durch welche eben die Präcipitation 
der, selbst bei ungünstigen Ernährungsverhältnissen der Kinder im Ueber- 
schusse in der Säftemasse circulirenden Kalksalze in jene krankhaft affi- 
cirten Gewebe erschwert, oder auch zeitweilig und an einzelnen Stellen 
gänzlich verhindert wird. Wenn also der Phosphor schon im normalen 
Gewebe in der Weise auf die Blutgefässe der osteogenen Schichten ein¬ 
wirkt, dass an der Stelle der spongiösen Structur eine compacte Knochen¬ 
lage gebildet wird, dass also entweder die Einschmelzung der verkalkten 
Theile und die Lösung der Kalksalze gehemmt oder die Bildung neuer 
Knochenlagen und ihre Imprägnirung mit Kalksalzen befördert wird, so 
war es auch — theoretisch genommen — in hohem Grade wahrschein¬ 
lich, dass dieselbe Substanz in jenen Gaben, in denen sie jene merk¬ 
würdige Einwirkung auf das normal wachsende Knochensystem ausübt, 
auch in rachitischen Knochen dem krankhaften Processc direct ent¬ 
gegenwirken wird. 

Damit war meine Aufgabe nach zwei Richtungen hin streng vorge¬ 
zeichnet. Ich musste zunächst die Experimente Wegner’s an Thieren 
wiederholen, nicht so sehr, um dieselben auf ihre Thatsächlichkeit zu 
prüfen — da ja an dieser nach der eingehenden Schilderung Wegner’s 
und seinen instructiven Abbildungen nicht im mindesten zu zweifeln war 
—, als vielmehr um die intimeren Vorgänge in der „Phosphorschicht“ 
einer genaueren histologischen Untersuchung zu unterziehen, und nament¬ 
lich die Frage zu entscheiden, ob die compacte Phosphorschicht einer 
verzögerten Markraumbildung oder einer beschleunigten Knochenbildung 
in den normal gebildeten Markräumen ihren Ursprung verdankt. Zu¬ 
gleich musste ich aber auch die Wirkung der kleinen Phosphorgaben bei 
rachitischen Kindern auf empirischem Wege erproben, wozu mir in einem 
sehr frequentirten Krankenambulatorium das Material in überreichem 
Maassc zu Gebote stand. 

Nach beiden Richtungen hin war der Erfolg ein günstiger. Die Ex¬ 
perimente an den Thieren bestätigten nämlich jenen Theil der Wegncr- 
schen Angaben vollständig, welche sich auf die Erzeugung der Phosphor¬ 
schicht an gesunden Thieren bezogen, und gaben mir Gelegenheit, das 
Wesen jener Verdichtungsschicht ganz genau zu präcisiren. Sie ergaben 
mir aber auch — bei Anwendung verstärkter Phosphorgaben — ganz 
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neue Resultate, welche mir nicht nur für die Pathologie des wachsenden 
Skelettes, sondern auch für das Verständniss der Phosphorwirkung über¬ 
haupt von grösserer Bedeutung zu sein scheinen. Noch viel erfreulicher 
gestalteten sich die Ergebnisse der therapeutischen Versuche, und ich 
glaube diese letzteren schon an dieser Stelle in den Worten zusammen¬ 
fassen zu können: 

Dass der Phosphor in Substanz, in kleinen, für den Orga¬ 
nismus ganz unschädlichen Dosen verabreicht, sich als ein 
directes, rasch und verlässlich wirkendes Heilmittel der Ra¬ 
chitis und ihrer einzelnen Symptome erwiesen hat. 


Erste Abtheilung. 

Einfluss des Phosphors auf das Skelett wachsender Thiere. 

Wirkung der kleinsten Phosphorgaben. 

Ich begann damit, 4 junge Kaninchen im Alter von 6—8 Wochen, 
also noch in ziemlich intensivem Wachsthum begriffen, genau nach der 
Angabe Wegner’s zu behandeln, indem ich ihnen täglich je ein und 
ein halbes Decimilligramm (0,00015) reinen Phosphors in einer Pille 
verabreichte'), und diese Fütterung durch 12, 24, 34 und 42 Tage fort¬ 
setzte. In dem letzten Falle habe ich auf die Angaben Wegner’s hin, 
dass später eine Gewöhnung an die kleinen Dosen eintrete, in den letzten 
12 Tagen 2 Pillen, also 3 Decimilligrm. pro die gegeben. Alle 4 Thiere 
vertrugen scheinbar den Phosphor ganz gut, wurden am Ende der Ver¬ 
suchszeit getödtet und ihre Knochen, insbesondere die Enden der langen 
Röhrenknochen, dann auch die Metacarpi und Phalangen, einer makro- 
scopischen, und, nach langsamer Entkalkung mit stark verdünnter (3- bis 
5 procentiger) Salpetersäure, auch der mikroskopischen Besichtigung unter¬ 
zogen. 

In allen diesen Fällen zeigte sich nun bei der Betrachtung der Längs¬ 
schnitte dieser Knochen, genau so wie es Wegner geschildert und ab¬ 
gebildet hat, zwischen der Knorpelfuge und der Spongiosa der Diaphyse 


') Ich muss hier auf einen offenbaren Druckfehler in der Publication Wegner's 
aufmerksam machen. Nach seinem Pillenrecepte werden im Ganzen 0,03, also 3Centi- 
gramm Phosphor in 200 Pillen vertheilt, wonach auf eine Pille 0,00015 (ein und ein 
halbes Decimilligramm) entfällt, während auf derselben Seite 0,0015 (also ein 
und ein halbes Milligramm) als tägliche Dosis bezeichnet wird. Letztere Ziffer ist 
offenbar irrthümlich gesetzt worden. Leider ist aber gerade die unrichtige Ziffer 
häufiger in die verschiedenen Handbücher der Pharmacologie u. s. w. übergegangen, 
und Büchner hält (in einer kürzlich erschienenen Brochüre) gar schon 15 Milli¬ 
gramm (also 100 Mal mehr) für die Wegner’sche Dosis. 
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ein, je nach der Zeit der Fütterung und der Wachsthumsenergie des be¬ 
treffenden Knochenendes verschieden breiter, z. B. am unteren Femur¬ 
ende bei den 4 'l'hieren zwischen 2—5 Mm. messender, weisser dichter 
Saum, während normaler Weise die Ycrkalkungsschicht des Knorpels einen 
höchstens 1 Mmtr. breiten Saum darstellt. Diese dichtere Partie grenzte 
sich ziemlich scharf von der übrigen grossmaschigen Spongiosa ab, zeigte 
aber allerdings auf dem Durchschnitte auch für das freie Auge niemals 
eine so dichte gleichmässige Fläche, wie etwa die compacte Knochen¬ 
substanz der Diaphysenrinde. 

Andere Veränderungen waren mit freiem Auge nicht wahrzunehmen, 
cs sei denn, dass bei dem einen Kaninchen, welches den Phosphor durch 
42 Tage und in den letzten 12 Tagen in doppelter Dosis erhalten hatte, 
das gelbliche Fettraark der Epi- und Diaphysen durch ein dunkelrothes 
blutreiches Mark ersetzt war. 

Wenn ich nun daran gehen soll, die sehr interessanten Ergebnisse 
der mikroskopischen Untersuchung dieser Knochen mitzutheilcn, so 
kann ich dies nicht thun, ohne in gedrängter Kürze den normalen Vor¬ 
gang der endochondralen Ossification an der Grenze der Diaphysen zu 
recapituliren, und zwar mit jenen wichtigen Modificationen, die ich aus 
einem eingehenderen Studium dieses Processes abstrahirt und in meiner 
Abhandlung über die normale Ossification mit. ausführlicher Motivirung 
vor die Oeffentlichkeit gebracht habe. 

Zwischen dem verknöcherten Theile der Epiphyse und der knöchernen 
Diaphyse findet man bekanntlich an den Röhrenknochen wachsonder Säuge- 
thiere die Knorpel fuge. Dieselbe besteht, wenn man sich die Epi¬ 
physe oben denkt, zunächst der letzteren nach oben aus einem klein¬ 
zelligen Knorpel, dessen Zellen sich nach allen Richtungen hin theilen. 
Nach abwärts zu beginnt aber für das Längswachsthum der Knochen die 
Proliferation der Zellen ausschliesslich in der Richtung der Längsaxe 
der letzteren, so dass hier Gruppen von jungen Zellen über einander 
geschichtet werden. Jede einzelne der jungen Zellen wächst dann wieder 
vorw*iegend in der Richtung der Längsaxe aus, und dadurch entstehen 
die bekannten Zellenreihen oder Zellensäulen. Zwischen den untersten 
völlig ausgewachsenen Zellen erfolgt dann in einer gewissen Höhe die 
Verkalkung der knorpeligen Zwischensubstanz. 

In diese immer weiter nach oben vorrückende Kalkzone des Knor¬ 
pels dringen nun von unten her, aus dem Inneren der Diaphyse, die 
Endzweigehen des endostalen Gefässnetzes vor, und, genau entsprechend 
dem Verlaufe dieser capillaren Endzweigehen, bilden sich auch die pri¬ 
mären Markräume im verkalkten Knorpel, d. h. es werden, wie man 
sich auf Längs- und Querschnitten überzeugen kann, ganz genau in 
einem Umkreise rings um das vordringende oder, richtiger gesagt, an 
Ort und Stelle neugebildete Gefässchen nicht nur die Kalksalze, sondern 
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auch die Knorpelfibrillen, zwischen denen sie abgelagert sind, fortge¬ 
schafft, und es bleibt rings um das Gefasslumen ein weiches zollenreiches 
Mark, welches mitsammt dem central gelegenen Gefässchen den Inhalt 
des neuen Markraumes bildet. Dabei ist das Verhältnis der Gefässchen 
und der ihnen entsprechenden Markräume zu den Zellensäulen gewöhn¬ 
lich ein solches, dass das Gelass entweder in oine Zellensäule von unten 
her vordringt, und dieselbe nach Beseitigung der verkalkten Querbälk- 
chen in einen langen schlauchförmigen, auf dem Querschnitte ungefähr 
kreisrunden Markraum umwandelt; oder es dringt noch häufiger das Ge¬ 
fässchen zwischen 2, 3 oder mehrere benachbarte Zellensäulen vor, 
schmilzt auch die verkalkten knorpeligen Längsbalken zwischen diesen 
Zellensäulen ein und vereinigt so den Inhalt mehrerer Zellensäulen zu 
einem einzigen Markraume, welcher dann auf dem Querschnitte eine bis- 
quitförmige, kleeblattähnliche, oder eine complicirtere Figur darstellt. 

In dieser Weise werden nun bei dem normalen Vorgänge an den 
schneller wachsenden Knochenenden gleichzeitig sämmtliche Knorpel¬ 
zellen in primäre Markräume umgewandelt, und es bleiben zwischen den 
letzteren nur die zellenlosen verkalkten Knorpclbalken zurück. In dieser 
Phase haben wir also nur einen von Markräumen durchbrochenen 
verkalkten Knorpel vor uns, aber noch keinen Knochen. 

Die Knochenbildung beginnt erst in einiger Entfernung von dem 
oberen Fundus der primären Markräume, und zwar in Form von schmalen, 
glänzenden, auf entkalkten und karminroth gefärbten Präparaten intensiv 
roth gefärbten Säumen, welche nach abwärts zu immer breiter werden. 
Diese zuerst sichtbar werdenden Säume entstehen, wie ich in meiner 
„normalen Ossification“ dargethan habe, nicht durch Auflagerung von 
Knochensubstanz auf die Wände der Markräume (H. Müller), sondern 
durch eine langsam von aussen nach innen fortschreitende Umwand¬ 
lung von Knorpelgrundsubstanz in Knochengrundsubstanz. Die Säume 
werden nämlich nicht breiter auf Kosten der Markräume, sondern auf 
Kosten der verkalkten Knorpelgrundsubstanz der Längsbalken. Der 
knorpelige Antheil der letzteren wird, je weiter nach abwärts, innerhalb 
der immer breiter werdenden rothen Knochensäume immer schmäler, 
endlich berühren sich die letzteren im Inneren der Balken, und es bleiben 
nur noch kleine, von einander getrennte Knorpelreste zurück, welche 
durch diese fortschreitende Metaplasie des Knorpels endlich völlig ver¬ 
schwinden (s. Tafel I. Fig. 1 u. Fig. 2). In einer gewissen Ausdehnung 
nach abwärts bestehen also die Bälkchen zwischen den jüngsten Mark- 
räuraen noch aus den ursprünglichen Knorpelbalken, welche 
nur in ihren peripheren Theilen in Knochen umgewandelt wor¬ 
den sind (Fig. 1). 

Erst in einer weiter nach abwärts gelegenen Zone erfolgt auch eine 
Neubildung von Knochengewebe aus dem Inhalte der Markräume, eine 
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neoplastische Auflagerung von Knochenschichtcn auf die durch Meta¬ 
plasie entstandenen Knochenbälkchen, und zwar geht dieser Process gleich¬ 
zeitig einher mit einer Einschmelzung eines grösseren Theiles der meta¬ 
plastisch entstandenen Bälkchen, wodurch eben die primären Markräume 
zu grösseren vielgestaltigen secundären Markräumen confluiren (s. Fig. 2). 
Die von dieser Einschmelzung verschont gebliebenen Bälkchen, welche 
bisher, trotz der in ihrem Inneren fortschreitenden Verknöcherung ihre 
ursprüngliche Breitendimension beibehalten hatten, werden dann durch 
die Auflagerung neuer Knochenschichten auf ihre den Markräumen zu¬ 
gewendete Fläche immer dicker, so dass die nach abwärts zu immer 
grösser werdenden Markräume auch von immer dickeren Bälkchen ein¬ 
geschlossen werden. In dieser Zone bestehen also die von der Ein- 
schmclzung verschont gebliebenen Bälkchen aus einem centralen An- 
theile, welcher durch Metaplasie der Knorpelbalken entstanden 
ist und noch unveränderte Reste der Knorpelsubstanz enthält, 
und aus einer peripheren Auflagerung neugebildeter Knochen¬ 
schichten (Fig. 2). 

Auch diese Vorgänge stehen, ebenso wie die Bildung der primären 
Markräumc im Knorpel, in dircctcster Abhängigkeit von den Blutge¬ 
fässen, welche sich als Verzweigungen der A. nutritia im Inneren des 
ganzen Knochens und auch in dem spongiösen Knochengewebe verbreiten. 
Auch hier erfolgt überall dort eine Resorption, ein partieller oder to¬ 
taler Schwund eines Knochenbälkchens, wo sich entweder ein neues Blut- 
gefasschen bildet oder ein bereits vorhandenes sich erweitert oder näher 
an einen Knochenrand heran wächst, mit einem Worte überall dort, wo 
fertiges Knochengewebe neuerdings in den unmittelbaren Bereich der 
Plasmaströmung eines Blutgefässes gelangt, und umgekehrt findet ciue 
Verengerung eines Markraumes durch concentrische lamellöse Knochen¬ 
schichten, oder eine einseitige Auflagerung solcher Schichten auf den 
Rand eines Bälkchens immer nur in dem Maasse statt, als die vorhan¬ 
denen Gefassc sich involviren oder von einem Bälkchenrande sich ent¬ 
fernen, also immer nur dort, wo das osteogene Markgewebe der directen 
Einwirkung der Gefassströmung entzogen wird. Und so lange der 
Knochen überhaupt wächst, müssen sich auch fortwährend solche Ver¬ 
änderungen in den localen Beziehungen der endostalen Blutgefässe zu 
dem Knochengewebe abspiclen. Denn der Knochen als Ganzes wächst 
ja, wie nunmehr wohl hinlänglich erwiesen sein dürfte *), ganz ausschliess¬ 
lich durch Apposition neuer Schichten auf seine Aussenfläche; 'der innere 
Gcfässbaum aber muss sich, da er in jedem Stadium des Wachsthums 
ungefähr dieselbe Conformation bei fortwährend wachsenden Dimensionen 
beihchalten soll, auch fortwährend innerhalb des Knochens ausdehnen, 


! ) Vergl. das 3. Kapitel der „normalen Ossification“. 
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und dieses Wachsthum des Gefassbaumes kann ja nur in der Weise ge¬ 
schehen, dass einzelne kleine Gefässzweigchen zu grösseren Stämmchen 
avanciren, andere wieder Zurückbleiben oder sich allmälig zurückbilden, 
wieder andere ihren Platz innerhalb des Knochens langsam verrücken 
u. s. w., und da nun die Blutgefässe offenbar im Stande sind, verkalktes 
Knochengewebe, welches in den Bereich ihrer Plasmaströmung geräth, 
zum Schwinden zu bringen, und da sich andererseits erfahrungsgemäss 
innerhalb des Skelettsystems überall dort, wo es die verringerte Saft¬ 
strömung gestattet, neues Knochengewebe bildet und mit Kalksalzen im- 
prägnirt, so sind auch damit jene fortwährenden Umbildungen von Knochen 
in Mark und von Mark irv Knochen innerhalb der wachsenden Skelettheile 
durchwegs verständlich geworden. 

Diese Punkte aus der Lehre von der endochondralen Ossification 
haben wir nothwendiger Weise recapituliren müssen, um uns über jene 
Veränderungen, welche durch den Phosphor an den Appositionsstellen 
der Diaphysen hervorgerufen werden, verständigen zu können. 

Wenn wir nun einen Knochen eines in der oben geschilderten Weise 
behandelten Kaninchens auf einem Längsschnitte unter dem Mikroscope 
betrachten, so finden wir folgende Abweichungen von dem normalen Ver¬ 
halten: Während sonst die oberen Kuppen der primären Markräume sehr 
dicht unter der Verkalkungsgrenze endigen, so dass der Theil der Kalk¬ 
zone, welcher keine Markräume enthält, nur durch etwa 2—3 überein¬ 
andergeschichtete Knorpelzellen repräsentirt wird, ist diese undurch¬ 
brochene Schicht der Kalkzone bei den Phosphorkaninchen 
sehr deutlich verbreitert, so dass 5—10 Knorpelzellen innerhab des 
verkalkten Knorpels die Kuppen der Markräume überragen. Noch viel 
auffallender sind aber die Veränderungen in den beiden nächstfolgenden 
Zonen, welche wir als die Zone der primären Markraum bildung und der 
metaplastischen Knochensäume bezeichnet haben. Denn während diese 
Zone mit fingerförmigen, nahezu parallel und sehr dicht nebeneinander 
nach oben vordringenden Markräumen sonst ebenfalls nur eine ganz ge¬ 
ringe Höhe besitzt, und alsbald nach unten durch die Einschtnelzung 
zahlreicher Bälkchen und die Verbreiterung der übrig bleibenden in die 
eigentliche lockere Spongiosa übergeht, besteht bei den Phosphorthieren 
jene ganze mächtige Zone, welche dem freien Auge als compacte Sub¬ 
stanz oder als Verdichtungsschicht erschienen ist (abgesehen von der ver¬ 
breiterten undurchbuochenen Kalkzone), ganz und gar aus dem verkalkten 
Knorpel, welcher von ausserordentlich verlängerten, sehr schmalen, 
unverzweigten Markräumen durchbrochen ist. In der Umgebung der 
letzteren hat zwar auch hier, wie bei den gesunden Thieren, in einiger 
Entfernung von ihren oberen Kuppen die metaplastische Ossification der 
Knorpelbälkchen begonnen, dagegen ist in dieser ganzen breiten Zone 
weder von einer Einschmelzung von Bälkchen, noch von einer neoplasti- 
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sehen Auflagerung etwas zu finden. Die ganze durch Phos phor- 
fütterung hervorgebrachte Verdichtungsschicht ist also nichts 
anderes, als die abnorm verbreiterte Zone der Knorpelver¬ 
kalkung, der primäreti Markräume und der metaplastischen 
Ossification des Knorpels. 

Ausser der so bedeutenden Vergrösscrung der Höhendimension hat 
diese Phosphorschicht aber auch noch andere wichtige Veränderungen 
in ihrer Structur aufzuweisen. Denn die ungemein verlängerten Mark¬ 
räume sind erstens viel schmäler, resp. enger als de norma, zweitens 
sind sie in viel grösseren Distanzen von einander angeordnet, und drittens 
verlaufen sie fast ihrer ganzen Länge nach unverzweigt, so dass die viel¬ 
fachen seitlichen Anastomosen, die sie sonst unter einander eingehen, 
hier nahezu vollständig entfallen. Diese Verhältnisse, welche schon auf 
den Längsschnitten beim Vergleiche mit normalen Präparaten recht auf¬ 
fällig hervortreten, sind aber ganz besonders schön auf den durch diese 
Zone angelegten Querschnitten zu ersehen (s. Tafel I. Fig. 3—6). 
Statt der vielgestaltigen weiten Markräume des normalen Knochens, 
welche durch Confluenz mehrerer in die Markraumbildung einbezogener 
Knorpelzellenhöhlen entstanden sind (Fig. 1 und 2), findet man bei den 
Phosphorthieren zumeist solitäre kreisrunde oder höchstens bisquitförmige 
Markräume, welche aus 1 oder 2 früheren Zellenhöhlen entstanden sind, 
und zwischen denselben bleiben ungemein verbreiterte und nach allen 
Richtungen hin zusammenhängende Knorpelbalken übrig. Selbst in tie¬ 
feren Schichten, wo die Metaplasie der Knorpelbalken von den Rändern 
der Markräume her schon sehr bedeutende Fortschritte gemacht hat 
(Fig. 3—4), und letztere daher schon von breiteren rothen Säumen um¬ 
geben sind, findet man noch immer die engen isolirten Markräume in 
grösseren Entfernungen von einander vertheilt. Dadurch, dass die End- 
zweigehen der endostalen Blutgefässe und die ihnen entsprechenden Mark¬ 
räume in so grossen Distanzen von einander Vordringen, und die seit¬ 
lichen Verzweigungen und Anastomosen derselben zum grossen Theile 
entfallen, bleibt ferner immer ein beträchtlicher Theil der grossen Knorpel¬ 
zellen von der Einschmelzung und der Einbeziehung in die Markräume 
verschont, in der Weise, wie dies bei den Vögeln und den Amphibien 
immer der Fall ist. Deshalb sehen wir auch bei der metaplastischen 
Ossification dieser verbreiterten Knorpelbalken dieselbe Erscheinung, wie 
wir sie bei den Vögeln beschrieben haben '), dass nämlich die geschlossenen 
Knorpelkapseln, wenn sie von der vorschreitenden Metaplasie der Grund¬ 
substanz erreicht werden, sich in toto nebst ihrem gesammten Inhalte, 
bis auf eine kleine zackige Zellenhöhle, in Knochensubstanz umwandeln, 


') vergl. das 11. Kapitel der .normalen Ossification“ und die betreffenden Ab¬ 
bildungen. 
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so dass man dadurch kugelige Knochengebilde erhält, welche nur an 
einer kleinen Stelle mit dem metaplastischen Saume Zusammenhängen 
(Fig. 5—6 gl). Diese Globuli ossei, welche wir bei dem normalen 
Ossificationsprocesse der langen Säugethierknochen nur sehr selten und 
ganz vereinzelt antreffen, bilden daher in ihrem massenhaften Auftreten 
ein höchst charakteristisches Attribut der durch den Phosphor hervor¬ 
gebrachten Verdichtungsschicht; und wir finden sie daher auch auf der 
Abbildung eines Knochenschliffes in Wegner’s Abhandlung, und zwar 
diesmal auf einem Längsschnitte 1 ), nebst den zwischen ihnen noch vor¬ 
handenen Resten der Knorpelgrundsubstanz ganz deutlich wiedergegeben. 

Erst in den untersten Theilen der Verdichtungsschicht findet man 
auch schon etwas weitere Mark räume (Fig. 5 und 6) und an ihren Wänden 
zugleich die Anfänge der neoplastischen Auflagerung einzelner La¬ 
mellenschichten, und endlich geht die Phosphorschicht in die gewöhn¬ 
liche Spongiosa über, in welcher sich, offenbar schon vor dem Beginne 
der Phosphorfutterung, ganz regelmässige weite confluirende Markräume 
gebildet haben. 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, worin eigentlich das Wesen 
dieser durch den Phosphor hervorgerufenen Veränderungen gelegen ist, 
so können wir, indem wir uns eine eingehendere Beantwortung derselben 
für das Schlussresume der Thierexperimente Vorbehalten, doch schon an 
dieser Stelle sagen, dass wir es offenbar nur mit einer Verzögerung 
und Hemmung in der Resorption und Markraumbildung, also 
in letzter Instanz mit einer Hemmung der Gefässbildung und 
Gefässentwicklung zu thun haben. Die Endzweigehen der Blutge¬ 
fässe dringen eben nicht so weit als gewöhnlich in den verkalkten Knorpel 
vor, sie sind in grösserer Distanz von einander angeordnet, sie haben 
offenbar, wenn man nach der geringen Weite der ihnen entsprechenden 
Markräume schliessen kann, ein engeres Kaliber und einen entsprechend 
weniger weit reichenden Diffussionsstrom, sie sind weniger geneigt, Seiten¬ 
zweigehen zu bilden, und endlich und hauptsächlich ist die normalmässig 
mit der Ausdehnung einzelner Markgefasse und der Absendung grösserer 
Seitenzweige einhergehende Bildung weiterer communicirender Markräume 
in hohem Grade gehemmt. 

Eine andere Deutung der Phosphorschicht ist nach unseren klaren 
histologischen Befunden unmöglich. Von einer verstärkten Wucherung 
des Knorpels und einer etwa daher stammenden Verbreiterung der hier 
in Frage stehenden Zonen ist in allen diesen Fällen keine Rede. Denn 
abgesehen davon, dass damit die abnorme Structur der Phosphorschicht 
in keiner Weise aufgeklärt wäre, müssten ja auch in einem solchen Falle 
die unverkalkten Thcile der Zellensäulen und die Zone der schmalen 


') vergl. 'daselbst Taf. III. Fig. 2. 
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übereinandergeschichteten proliferirenden Knorpelzellen vergrössert sein. 
Davon war aber nirgends etwas zu finden. Auch eine vermehrte oder 
beschleunigte Neoplasie von Knochengewebe innerhalb der normalraässig 
gebildeten und erweiterten Markräume der Spongiosa hätte, wie wir schon 
in der Einleitung angedeutet haben, a priori als die Ursache einer solchen 
Verdichtungsschicht angenommen werden können. Aber auch diese An¬ 
nahme findet in den histologischen Befunden nicht die geringste Unter¬ 
stützung; vielmehr ist es ganz klar, dass einzig und allein die Verzöge¬ 
rung und Einschränkung der Markraumbildung der Entstehung der dich¬ 
teren Phosphorzone in den jüngst apponirten Theilen der Diaphysen zu 
Grunde liegt. 


Wirkung grösserer Phosphorgaben. 

Der eben geschilderte Befund war indessen nicht an sämmtlichen 
Objecten, welche die hier in Rede stehenden 4 Kaninchen geliefert hatten, 
ein vollkommen reiner und ungetrübter. Dies war nur bei jenen 3 Ka¬ 
ninchen der Fall, bei denen das Mark sich dem freien Auge und unter 
dem Mikroskop als fetthaltig erwiesen hatte. Das 4. Kaninchen, welches 
durch 42 Tage gefüttert worden war und in den letzten 12 Tagen die 
doppelte Dosis erhalten hatte, und dessen Knochen, wie schon erwähnt, 
statt des gelben ein rothes, blutreiches Mark aufgewiesen hatten, zeigte 
an einzelnen Knochenenden, und zwar an den rascher wachsenden, z. B. 
am oberen Tibia- und am unteren Femurende, eine ziemlich auffällige 
Modification. Es bestand zwar auch hier eine sehr augenfällige und 
mächtige Verdichtungsschicht, allein unter dem Mikroskop zeigte sich, 
dass die obersten Kuppen der primären Markräurae nicht, wie bei den 
übrigen Kaninchen, in einer strengen Linie hinter der Verkalkungsgrenze 
zurückblieben, sondern es erschienen im Gegentheil die meisten der zuletzt 
gebildeten Markräume in ihrer Entwicklung beschleunigt und bis nahe 
an die Verkalkungsgrenze vorgerückt, ihre Vorrückungslinie war also un¬ 
regelmässig, die Markräume selbst waren an ihren oberen Enden verbreitert, 
von unregelmässiger, buchtiger Gestalt, und, was ganz besonders auffallend 
erschien, dieselben waren mit Blutkörperchen vollgepfropft, 
während bei den anderen 3 Kaninchen, genau so, wie wir es für den 
normalen Vorgang geschildert haben l ), in den oberen Enden der primären 
Markräume nur ganz vereinzelte hämoglobingefärbte Partikel zwischen 
den jungen Markzellen der primären Markräume zu sehen waren. Auch 
innerhalb der Markhöhle erschienen in diesem Falle die Gefässe auffal¬ 
lend weit und blutstrotzend, und da gleichzeitig die Fettzellen zum 
grössten Theile — bis auf ganz vereinzelte Ueberbleibsel — geschwun¬ 
den waren, so hob sich das Netz der mit Blut injicirten Gelasse um so 

*) 1. c. 10. Kapitel. 
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auffallender von dem zellenarmen durchsichtigen Markgewebe ab. Wir 
hatten es also in diesem Falle mit einem ganz entschiedenen Reizungs¬ 
zustande in dem Gefässsystem der Knochen zu thun, ganz im 
Gegensätze zu den übrigen Fällen, in denen ja, wie wir gesehen haben, 
die dem Phosphor eigenthümlichen Veränderungen mit einer verzögerten 
Markraurabildung, also mit einer verzögerten Gefässentwicklung einher¬ 
gingen. 

Ich musste mich nun fragen, ob ich es hier mit einem zufälligen 
Befunde oder mit einer Folge der Phosphorverabreichung zu thun hatte. 
Für die letztere Annahme sprach die bekannte und auch von Wegner 
experimentell nachgewiesene entzündungserregende Einwirkung der Phos¬ 
phordämpfe auf das Knochensystem, und dann auch der fernere Bericht 
Wegner’s, dass er bei Hühnern durch Phosphorfütterung auch deutliche 
rachitische (also ebenfalls entzündliche) Erscheinungen an den Diaphysen- 
enden erzielt habe, allerdings bei gleichzeitiger Kalkarmuth der Nahrung. 
Da nun gerade dieses 4. Kaninchen dem Gewichte nach hinter'den an¬ 
deren bedeutend zurückstand (es wog im Beginn des Versuches 350 Grm., 
die anderen 3 zwischen 5—600 Grm.), so war es immerhin möglich, 
dass die noch dazu späterhin verdoppelte Phosphordosis in diesem Falle 
relativ zu gross war, und daher auch andere, als gerade die gewünsch¬ 
ten Erscheinungen hervorgerufen hatte. 

Um die Richtigkeit dieser Vermuthung zu erproben, wurden weitere 
4 Kaninchen im Gewichte von 4—600 Grm. mit Phosphor gefüttert, und 
zwar erhielten dieselben gleich im Beginn täglich 2 Pillen mit je 2 Deci- 
milligramm, also 4 Decimilligramm pro die, und es wurde diese 
Fütterung durch 20, 30, 40 und 60 Tage fortgesetzt. In dem letzteren 
Falle wurden in den letzten 20 Tagen 3 Pillen mit zusammen 6 Deci¬ 
milligramm gegeben. Auch bei dieser Phosphorfütterung schien das 
Befinden der ersten 3 Kaninchen bis zum Tode nicht auffallend gestört, 
wogegen das 4. in den letzten Tagen die Fresslust verlor, abraagerte, 
und offenbar bald spontan eingegangen wäre. Die Untersuchung der in¬ 
neren Organe ergab auch bei den ersten 3 Thieren keine auffallende Verän¬ 
derung, dagegen fand sich bei dem letzten eine hochgradige Affection 
der Leber, welche sich sowohl dem freien Auge, als auch unter dem Mikro¬ 
skop als eine ausgedehnte cirrhotische Affection mit knötchenförmiger 
Wucherung von Bindegewebe und ausgedehnter Zerstörung des Leber¬ 
parenchyms erwies, ganz genau so, wie sie Wegner bei Fütterung von 
Kaninchen mit grösseren Phosphorgaben beschrieben und abgebildet hat'). 

Was nun die Knochen anlangt, so waren dieselben in sämmtlichen 
4 Fällen insofern schon bei der makroskopischen Beobachtung auffallend 
verändert, als das Mark sowohl in den Diaphysen, als auch in den Epi- 


') 1. c. Taf. III. Fig. 1. 
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physen dunkelroth und blutreich, und die Knorpclfuge, besonders an den 
intensiver wachsenden Knochenenden, sehr deutlich verbreitert war. In 
allen Fällen bestand zwar eine sehr auffallende Phosphorschicht, aber 
dieselbe hatte schon für das freie Auge ein weniger dichtes Aussehen, 
was namentlich bei dem Kaninchen mit der Lebercirrhose recht auffällig 
erschien. Die mikroskopische Untersuchung von Längsschnitten durch 
diese Knochenenden zeigte nun folgende Erscheinungen: 

Die Zone der proliferirenden Knorpelzellen und der Zellensäulen war 
in allen Fällen entschieden verbreitert, die Erscheinungen der Prolifera¬ 
tion bedeutend verstärkt, und in dem Falle mit der Leberaffection, wel¬ 
cher überhaupt die weitgehendsten Abweichungen darbot, waren diese 
beiden Zonen offenbar bereits ihrer gewöhnlichen Resistenz verlustig ge¬ 
gangen, da die Zellensäulen aus ihrer normalen Stellung gebracht waren, 
und nach der einen oder anderen Seite hin abgebogen erschienen. Auch 
die knorpeligen Zwischenbalken zeigten jene streifige Beschaffenheit, wie 
sie an hochgradigen rachitischen Knochenenden beobachtet wird und durch 
eine weniger dichte Anordnung der Knorpelfibrillen bedingt ist. In dem 
intensiveren Falle verlief sogar innerhalb der Säulenzone ein oder das 
andere aus dem Perichondrium durch den kleinzelligen Knorpel zu den 
primären Markräumen absteigende Blutgefäss, eine Erscheinung, die bei 
der Rachitis bekanntlich sehr grosse Dimensionen annimmt, und auch 
bei normalen kindlichen Knochen in mässigem Grade beobachtet wird, 
bei normalen Kaninchen aber zu den allergrössten Seltenheiten gehört. 
Entsprechend dem abweichenden Verlaufe der Zellensäulen war auch die 
Verkalkungszone unregelmässig, wellig. Die primären Markräume waren 
bis unmittelbar an die Verkalkungsgrenze vorgedrungen, in ihren ober¬ 
sten, also jüngsten Antheilen kolbig angeschwollen, manchmal buchtig 
erweitert und in allen Fällen strotzend mit Blut gefüllt. In dem 
oberen Theile der Verdichtungsschicht, welche im Grossen und Ganzen 
noch das Aussehen wie bei der ersten Serie der Versuchsthiere darbot, 
waren noch die langen, parallel verlaufenden Markräume ziemlich schmal, 
aber an einzelnen Stellen waren doch auch hier schon weitere, unregel¬ 
mässig gestaltete Markräume mit erweiterten, stark injicirten Blutgefässen 
eingeschaltet. Bei dem Kaninchen mit der cirrhotischen Leber aber war 
die Verdichtungsschicht durch mehrere, besonders der Quere nach aus¬ 
gedehnte und vielfach confluirende Markräume gewissermassen in 2 über¬ 
einander gelegene Partien abgetheilt, welche nur durch einzelne schmale 
Bälkchen mit einander in Zusammenhang standen, so dass ein Schwin- 
den dieser wenigen Bälkchen unfehlbar zu einer Ablösung an 
dieser Stelle hätte führen müssen. Dabei war das Knochenmark 
in den grossen Markräumen und in der Markhöhle in allen diesen Fällen 
durchaus fettfrei, oder es waren nur ganz vereinzelte Fettzellen übrig 
geblieben, das Mark selbst bestand aus einer durchsichtigen Grundsub- 
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stanz und spärlichen Sternzellen (gelatinöses Mark), es war von ungemein 
zahlreichen, dicht mit Blut gefüllten Strängen durchzogen; in dem Falle 
mit der Cirrhose hatten sich sogar an dem unteren Tibiaende colossale, 
nur durch dünne Septa vom Markgewebe getrennte Bluträume gebildet, 
genau so, wie ich es in den hochgradigsten Fällen von Rachitis beschrie¬ 
ben. habe'). Um endlich das Bild der Rachitis zu vervollständigen, 
hatten sich auch in zweien dieser Fälle deutliche gitterformige osteoide 
Bildungen von Seite des ungemein hyperämischen Periosts auf die Ober¬ 
fläche der Compacta aufgelagert. Auch in der Compacta selbst waren die 
Einschmelzungserscheinungen hochgradig gesteigert, und hatten sich an 
einzelnen Stellen im Innern derselben grosse buchtige Einschmelzungs- 
räuroe mit zahlreichen weiten Blutgefässen gebildet. 

Es war also hiermit erwiesen, dass die entzündlichen Reizungs- 
erscheinuugen nicht zufällig aufgetreten waren, sondern in 
directero Z usam menhang mit der Phosphor Verabreichung stan¬ 
den; und ich musste daraus den Schluss ziehen, dass die Dosis von 
0,00015 pro die für die von mir verwendete Sorte von Kaninchen schon 
die äusserste Grenze darstellte, bei welcher noch die reinen Verdich¬ 
tungserscheinungen durch verminderte Knorpel- und Knocheneinschmel¬ 
zung zu erzielen waren, während darüber hinaus schon mehr oder we¬ 
niger deutliche Erscheinungen von entzündlicher Reizung, einerseits mit 
vermehrter Einschmelzung und andererseits auch mit Hyperplasie von 
Knochengewebe, also eine rareficirende und hyperplastische Ostitis sich 
geltend zu machen beginnen. 

Zur Controle fütterte ich noch 2 Kaninchen mit einer halben Pille 
täglich, welche 1 Decimilligramm Phosphor enthielt, und zwar be¬ 
kam das eine diese Dosis täglich, das andere an jedem zweiten Tag. 
In beiden Fällen wurde der Versuch durch 3 Wochen fortgesetzt, und 
beide Male erzielte ich eine sehr schöne Verdichtungsschicht, welche die 
oben beschriebene Structur zeigte, ohne eine Spur von Reizungserschei¬ 
nungen an den Gefässen. 

Noch viel merkwürdigere Resultate ergaben die Versuche mit jungen 
wachsenden Hühnern. Hier begann ich gleich mit der Dosis von 0,0002 
in einer Pille, und zwar wurden zunächst 3 junge, noch intensiv wach¬ 
sende Hühner durch 35, 44 und 44 Tage gefüttert. Die ersten 2 er¬ 
hielten je 1 Pille während der ganzen Versuchsdauer, das 3. Huhn be¬ 
kam, von der 3. Woche angefangen, also durch die restlichen 20 Tage 
je 2 Pillen mit 0,0004 pro die. Die beiden ersten boten im Leben 
keine besonderen Erscheinungen dar. Das 3. Huhn bewahrte zwar gleich¬ 
falls bis zum Ende des Versuches seine Fresslust, aber von der 5. Woche 
an war eine gewisse Schwerfälligkeit des Ganges auffallend, welche sich 

') vergl. j-Uachitis“ im 3. Kapitel. 
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rapid steigerte, bis endlich das Thier in der 7. Woche gar nicht mehr 
auf den Füssen stand, sondern fortwährend niedergekauert sass, und 
selbst wenn es gereizt oder aufgescheucht wurde, nur mühsam in der¬ 
selben Stellung fortrutschte. Ich glaubte also schon, da Wegner eine 
ähnliche, wenn auch nicht so hochgradige Erschwerung des Ganges bei 
seinen Hühnern beobachtet hatte, wenn er durch Monate lang fortgesetzte 
Fütterung einen völligen Verschluss der Markhöhle herbeigeführt hatte, 
einen ähnlichen Erfolg in kürzerer Zeit erzielt zu haben. Wie gross war 
aber meine Ueberraschung, als ich bei der Untersuchung der Knochen 
post mortem die Entdeckung machte, dass eine Ablösung-fast sämmt- 
licher Epiphysen an den Röhrenknochen der unteren Extre¬ 
mitäten, inclusive der Phalangen, stattgefunden hatte. Alle 
Epiphysen ohne Ausnahme schlotterten an den Diaphysen, und nur unter 
der schonendsten Behandlung gelang es bei der Auslösung der Knochen, 
eine völlige Abtrennung zu verhüten. Dabei erschienen alle Diaphysen 
verdickt, die Markhöhle auf den Längsschnitten verkleinert und grössten- 
theils mit einer grobgitterförmigen Knochenbildung ausgefüllt. Der ganze 
Knochen mit Inbegriff des Epiphysenknorpels und des Periosts waren in 
hohem Grade hyperäroisch. Bei der leichten Ablösbarkeit der Epiphysen 
gelang es nur mit grosser Mühe, von den Phalangen und Metacarpus- 
knochen zusammenhängende Schnitte für die mikroskopische Untersuchung 
zu gewinnen, und diese ergaben nun folgende Bilder (vergl. Tafel II. 
Fig. 1 und 2). 

Die Zone der Zellenvermehrung und Zellenvergrösserung (welche bei 
Hühnern niemals regelmässiggeordnete Zellenreihen enthält) ist, im Vergleiche 
mit normalen Hühnern, ganz enorm vergrössert und, namentlich an den 
grösseren Knochen, von zahlreichen verzweigten und blutüberfüllten 
Knorpelgefässcanälen durchzogen, welche aus dem Perichondrium her ein- 
dringen und sich von da aus nach abwärts gegen die von unten her 
vordringenden Markräume erstrecken. Diese letzteren sind, ebenso wie 
in der Verdichtungsschicht der Kaninchen, ganz ungemein verlängert, 
dabei aber, sowie bei jenen Kaninchen, bei denen die Reizungserschei- 
scheinungen prävalirten, an ihren blinden Enden ungemein hyperämisch 
und bedeutend erweitert, und dringen, vielfach verzweigt und in sehr un¬ 
gleicher Länge, in den verkalkten Knorpel vor. Die Verkalkung des 
letzteren ist vielfach unterbrochen und unregelmässig. Unterhalb dieser 
enorm vergrösserten Schicht der primären Markräume, dort, wo die eigent¬ 
liche Spongiosa beginnen sollte, war Knorpel und Knochen durch ein 
weiches, zellenreiches, mit ungemein zahlreichen und vielgestaltigen Riesen¬ 
zellen ausgestattetes, von enorm erweiterten und ungemein dicht ange¬ 
ordneten Blutgefässen durchzogenes Markgewebe geschieden, in welchen 
nur hier und da unzusammenhängende isolirte Reste der früheren Spon- 
giosabälkchen mit den noch deutlich sichtbaren Zeichen ihrer metapla- 
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stischen Abstammung auftauchten. Der feste Zusammenhang zwischen 
Chondroepiphyse und Diaphyse war also in der ganzen Breite des Knochens 
aufgehoben. Noch weiter nach abwärts war meistens die frühere Mark¬ 
höhle bis auf einen kleinen Rest mit einer in hohem Grade unregel¬ 
mässigen spongoiden Knochenneubildung ausgefüllt, in welcher, ent¬ 
sprechend den riesigen mit Blut überfüllten Gefässlumina, auch ungemein 
stürmische Einschmelzungserscheinungen mit der Bildung von buchtigen 
Resorptionsgruben und von massenhaften Riesenzellen stattgefunden hatten. 
Diese Einschmelzung und Rareficirung erstreckte sich auch auf die ganze 
Corapacta, welche an mehreren Stellen von zahlreichen Gefässräumen sieb¬ 
förmig durchlöchert, und dadurch selbst in eine lockere Spongiosa um¬ 
gewandelt schien. Nach aussen von diesen Resten der ursprünglichen 
Corticalis fanden sich wieder grosse Massen locker gebauter gefässreicher 
periostaler Auflagerungen, welche eben die Knochen als Ganzes in der 
bereits angegebenen Weise verunstalteten (s. besonders Fig. 2). 

In diesem Falle war also der entzündliche Process, den wir schon 
bei einigen Kaninchen beobachtet hatten, ganz ausserordentlich gesteigert, 
und es waren nicht nur sämratliche Erscheinungen einer schwereren rachi¬ 
tischen Affection vorhanden, sondern es hatte sich der Einschmelzungs- 
process zwischen Knorpel und Knochen bis zu einem Grade gesteigert, 
wie wir ihn niemals bei der Rachitis, wohl aber häufig genug bei der 
hereditären Syphilis beobachten, wie denn überhaupt das ganze mikro¬ 
skopische Bild der sich ablösenden Epiphysen — wenn man von den 
nur den Vögeln eigenthümlichen Modificationen des Ossificationsprocesses 
absieht — sehr lebhaft an die Befunde bei der hereditären Syphilis er¬ 
innerte. 

Auch an den Knochen der anderen beiden Hühner und ebenso an 
den Knochen der oberen Extremitäten bei dem eben besprochenen 
Thiere waren sehr bedeutende Reizungserscheinungen vorhanden, ohne 
dass dieselben jedoch irgendwo jenen hohen Grad erreicht hätten, wie 
an den unteren Extremitäten. Daneben waren aber an einigen Knochen¬ 
enden auch sehr deutliche Verdichtungserscheinungen zu beob¬ 
achten, und hier zeigte es sich womöglich mit noch grösserer Deutlich¬ 
keit, als bei den Kaninchen, dass die ganze Verdichtungsschicht aus¬ 
schliesslich durch eine Verzögerung der normalen Einschmelzung des ver¬ 
kalkten und in der metaplastischen Ossification begriffenen Knorpels be¬ 
dingt ist. Denn die Zone der primären, parallel nach oben verlaufenden 
Markräume, welche beim normalen Wachsthum nur eine sehr geringe 
Höhe hat und sehr bald durch vielfache Einschmelzung von unten her 
und durch neoplastische Auflagerung auf die übrig bleibenden Bälkchen 
in die weitmaschige Spongiosa übergeht, ist nun bei den Phosphor¬ 
hühnern an jenen Knochenenden, wo keine auffälligen Reizungserschei- 
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nungcn vorhanden sind, auf das 6—10fache, bis zu einer Höhe von j 
3—4 Mmtr. vergrössert. Ganz besonders charakteristische Bilder erhält 
man aber auf den Querschnitten durch diese Zone, deren man eine sehr | 
grosse Anzahl anzulegen im Stande ist. Man sieht nämlich auf dem 
ganzen Querschnitt nichts anderes, als weit von einander entfernte, kreis¬ 
runde, durchaus isolirte Löcher als Querschnitte der abnorm verlängerten 
schlauchförmigen Markräume; während man bei normalen Hühnerknochen 
kaum einen Querschnitt durch diese Zone anzulegen im Stande ist, in i 
welchem bloss die isolirten Kuppen der Markräume getroffen sind, und 
nicht auch schon die confluirenden Markräume zwischen den verdickten 
Knochenbälkchen zur Ansicht kommen. 

Da nun aber in allen diesen 3 Fällen das Bild der reinen Phos¬ 
phorschicht durch die gleichzeitig vorhandenen Reizungserscheinungen i 
mehr oder weniger getrübt war, so handelte es sich zunächst darum, | 
auch bei Hühnern durch verminderte Phosphordosen eine reine verdich¬ 
tende Phosphorvvirkung ohne die störenden Entzündungserscheinungen zu 
erzielen. Bevor ich aber diese erneuerten Versuche vornahm, hatte ich 
schon Gelegenheit gehabt, einen solchen reinen Fall von Phosphorver¬ 
dichtung zu untersuchen. Ich hatte nämlich neben jenen 3 Hühnern, 
von denen ich eben berichtet habe, ein viertes zur Controle in demselben 
Käfig ohne Phosphor gefüttert, und hatte seine Knochen am Ende der 
Versuchszeit, also nach 44 Tagen, untersucht, wobei ich zu meinem 
Staunen fand, dass dieselben ganz bedeutend von dem mir bereits wohl- 
bekannten normalen Typus abwichen. Dieselben zeigten nämlich jene 
erhöhte Markraumschicht mit den langen schlauchförmigen ganz isolirten 
Markräumen in völliger Ausprägung, und daneben ein ganz normales 
Verhalten in Bezug auf die Vascularisation des Knorpels, die Höhe der 
Knorpelwucherungszone, das mit Fettzellen dicht erfüllte Mark u. s. w., 
mit einem Worte, ich hatte das gewünschte Bild der Phosphorzone ohne 
die entzündlichen Erscheinungen vor mir. Da ich nun ganz bestimmt 
weiss, dass dieses Huhn, welches sowohl durch seine Farbe, als auch 
durch ein angebrachtes auffälliges Kennzeichen sich von den anderen 
sehr leicht unterscheiden liess, nicht durch Zufall gleichfalls Phosphor¬ 
pillen erhalten hatte — diese wurden nämlich den Hühnern direkt in 
den Schlund gebracht und mussten so verschlungen werden —, so war 
keine andere Möglichkeit vorhanden, als dass das Thier entweder beim 
Aufpicken seines Futters von dem mit den Excrementen der anderen 
Thiere verunreinigten Boden des Käfigs oder vielleicht gar mit der Ex¬ 
spirationsluft der letzteren in Dampfform ganz minimale Mengen von 
Phosphor aufgenommen hatte, und dass schon diese genügt hatten, um 
die deutliche Phosphorwirkung an den Appositionsstellen der Knochen 
hervorzubringen. Diese Vermuthung dürfte weniger gewagt erscheinen, 
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er Ei: wenn ich an eine analoge Beobachtung erinnere, welche Gies 1 ) bei Ka- 

B;!k- ninchen gemacht hat, als er die Einwirkung kleiner Arsenikdosen auf die 

1D fj : . Knochen studiren wollte. Gies hat nämlich, wie sich aus seinen Mit- 

1 K theilungen und den beigegebenen Abbildungen zweifellos ergiebt, mit dem 

r , ;:; , Arsenik vollkommen analoge Wirkungen im Knochensystem erzielt, wie 

r!i'. Wegner mit dem Phosphor, und bei dieser Gelegenheit fand er eben- 

ier j falls, dass die Controlthiere, welche keinen Arsenik bekommen, sich 

j, aber in demselben Käfig befunden hatten, wie die Versuchsthiere, eben- 

falls die Veränderungen in den Knochen ganz deutlich aufwiesen, und 
vr ; ., ebenso später auch solche Thierc, denen er absichtlich, ohne ihnen direkt 

Arsen einzugeben, tief unter ihrem Lager durch längere Zeit Arsenpulver 
r versteckt hatte. 

Mit der schwächeren Dosis von 1 Decimilligrm. per Tag erzielte 
ich später auch an Hühnern ganz reine Verdichtungserscheinungen, auch 
: wenn ich diese Dosis nur jeden anderen und selbst jeden dritten Tag 

verabfolgte. Die Reizungserscheinungen fehlten bei diesen Thieren voll- 
r . ständig. Dagegen gelang es mir mit dieser Dosis auch bei Monate lang 

- fortgesetzter Fütterung nicht, einen Verschluss der Markhöhle hervor- 

i,. zurufen. 

Wohl aber erzielte ich etwas, was sich einem Verschluss der Mark¬ 
höhle annäherte, durch längere Zeit (70 Tage — 3 Monate — 4 Mo¬ 
nate) fortgesetzte und allmälig (von 1—3 Decimilligrm. pro die) stei¬ 
gende Phosphorgaben, durch welche jedoch immer auch sehr be¬ 
deutende Reizungserscheinungen, osteoide Auflagerungen auf die 
Aussenfläche der Diaphysen, bedeutende rareficirende Ostitis in der Cora- 
pacta, übermässige Wucherung des stark vascularisirten Knorpels hervor¬ 
gerufen wurden. Auch war die Markhöhle nicht etwa, wie Wegner 
sagt, mit einer compacten Knochensubstanz ausgefüllt, sondern mit einer 
sehr unregelmässigen, grossmaschigen, sehr blutreichen Knochenneubil¬ 
dung, deren Bälkchen nicht etwa den Charakter des endochondral ent¬ 
standenen, sondern eines osteoiden geflechtartigen Knochenge¬ 
webes jüngster Bildung an sich trugen. Dieses Knochengewebe, 
welches die Markhöhle nahezu ausfüllte, hatte also weder bezüglich seiner 
Structur, noch auch bezüglich seiner Genese mit der subepiphysären 
Phosphorschicht etwas gemein, denn während die letztere durch eine ver¬ 
zögerte Einschmelzung des verkalkten und metaplastisch ossificirenden 
Knorpels entstanden war, bildet sich bei fortgesetzter Fütterung mit 
grösseren Phosphordosen an jenen Stellen der Markhöhle, wo beim Be¬ 
ginne der Phosphorfütterung weder Knorpel noch Knochen, sondern nur 
Markgewebe vorhanden gewesen war, eine neue Knochensubstanz, und 
diese Knochenncubildung innerhalb des entzündlich gereizten, mit erwei- 

*) Arcb. f. exp. Path. u. Pharm. VIII. Bd. S. 175. 1877. 
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terten Blutgefässen versehenen, und seiner Fettzellen grösstcnthcils be¬ 
raubten Knochenmarks hat dann genau dieselbe Bedeutung, wie die 
Knochenneubildung auf der Oberfläche der Diaphysen, und so wie diese 
das Product einer ossificirenden Periostitis, ist jene das Product 
einer ossificirenden Osteomyelitis. 

Auch bei Wegner's Hühnern, deren Knochenröhren sich durch eine 
sehr lange fortgesetzte Phosphorfütterung in solide Knochen umwandclten, 
ist dieses Resultat ganz sicher durch einen entzündlichen Process erreicht 
worden, denn auch Wegner hat beobachtet, dass sich bei diesen Thieren 
regelmässig ossificirende Auflagerungen an der Oberfläche der Knochen 
bildeten. Er sagt zwar, dass man diese periostalen Auflagerungen am 
sichersten erzielt, wenn man den Thieren zugleich kalkfreies Futter ver¬ 
abreicht; aber sowohl aus seinen eigenen Angaben, als auch aus meinen 
zahlreichen Versuchen nach dieser Richtung geht wohl mit voller Be¬ 
stimmtheit hervor, dass man auch ohne diese Complication, einzig und 
allein durch grössere Dosen von Phosphor sowohl bei Ka¬ 
ninchen, als auch ganz besonders leicht bei Hühnern im Stande 
ist, einen entzündlichen Process in Knochen, im ossificirenden 
Knorpel, im Periost und im Knochenmark hervorzurufen, 
welcher in seiner roässigen Entwicklung die frappanteste Aehnlichkeit 
mit der rachitischen Affection darbietet, während bei einer Steigerung 
dieses entzündlichen Vorganges die Einschmelzungserscheinungen, insbe¬ 
sondere an der Stelle des appositionellen Längenwachsthums, so sehr 
überwiegen, dass es bis zu einer Ablösung der Chondroepiphysen von 
den Diaphysen kommen kann '). 

Dies waren die thatsächlichen Ergebnisse der Versuche an Kanin¬ 
chen und Hühnern; und es wird nunmehr unsere Aufgabe sein, eine Er¬ 
klärung für diese mannigfaltigen Wirkungen des Phosphors auf das 
Knochensystem zu suchen, und insbesondere zu eruiren, wie sich die 
scheinbar entgegengesetzten Wirkungen der kleineren und grösseren Dosen 
dieses Mittels mit einander in Einklang bringen lassen. 

Theorie der Phosphorwirkung. 

Wenn wir zunächst die ganz reinen Fälle von Verdichtung der sub- 
epiphysären Zone in Folge der Verabreichung der kleinsten noch wirk¬ 
samen Dosen von Phosphor ins Auge fassen, so müssen wir vor Allem 
einen etwaigen Versuch, die durch den Phosphor bewirkte Modification 
der Knochenapposition dadurch zu erklären, dass der verabreichte Phos- 


') Eine Epiphysenablösung habe ich auch in einem zweiten Falle bei einem 
jungen Huhn durch die tägliche Dosis von 3 Decimilligramm im Verlaufe von sieben 
Wochen erzielt. 
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phor irgendwie zur Vermehrung der bei der Ossification zu verwendenden 
phosphorsauren Salze beitragen könnte, gänzlich von der Hand 
weisen; und obwohl schon die Rücksicht auf die ganz minimale Dosis, 
welche ja kaum in dieser Richtung irgend eine nennenswerthe Verän¬ 
derung herbeizuführen im Stande wäre, diesen Ideengang als gänzlich 
verfehlt erscheinen lassen müsste, so wollen wir doch, weil gerade dieser 
Ideengang sich dem Nichteingeweihten zunächst aufdrängen muss, einer 
ausdrücklichen Widerlegung desselben Raum geben. Hier sind nun na¬ 
mentlich zwei Momente von Bedeutung. Einmal hat uns die histolo¬ 
gische Analyse der Phosphorschicht gelehrt, dass wir es hier nicht mit 
einem Plus von Knochenbildung und Kalkablagerung, sondern mit einem 
Minus von Knocheneinschmelzung und einer verminderten Resorption von 
Kalksalzen zu thun haben, ein Vorgang, der durch eine unbedeutende 
Vermehrung in der Zufuhr der Kalksalze in keiner Weise beeinflusst 
werden könnte. 

Einen noch schlagenderen Beweis dafür, dass der Phosphor nicht in 
seiner Eigenschaft als constituirender Bestandtheil der Knochensalze die 
hier in Rede stehende Veränderung in den wachsenden Knochen herbei¬ 
führt, ist in den bereits erwähnten Experimenten von Gies gegeben, 
welcher durch Verabreichung ebenfalls minimaler Gaben von Arsenik 
('/ a —1 Milligrm. pro die) genau dieselbe Verdichtungszone in den 
während der Arsenfütterung apponirten Knochenschichten hervorgebracht 
hat. Man kann also sowohl aus diesen ganz analogen Wirkungen der 
beiden chemisch so nahe stehenden Körper, als auch aus der minimalen 
Kleinheit der wirksamen Gaben, und endlich auch aus der ganz entgegen¬ 
gesetzten Wirkung der grösseren Dosen den Schluss ziehen, dass diese 
beiden Körper als solche irgend eine Einwirkung auf die ossificirenden 
Gewebe oder auf gewisse Theile dieser Gewebe ausüben müssen. 

Nun haben wir aber früher gesehen, dass der ganze Ossifications- 
process, insbesondere aber die Markraumbildung im verkalkten Knorpel, 
unter dem Einfluss der sich daselbst neubildenden und verzweigenden 
Blutgefässe stehen, und dass andererseits die ganze Phosphorschicht ihren 
Ursprung einer gehemmten und verspäteten Einschmelzung des verkalkten 
Knorpels, also in letzter Instanz einer gehemmten Gefässbildung und Ge- 
fässerweiterung verdankt; und dieses Abhängigkeitsverhältniss, das sich 
ja bei der Betrachtung der normalen und pathologisch alterirten Bilder 
dem Beobachter sofort aufdrängt, führt uns wieder nothwendiger Weise 
zu dem Schlüsse, dass Phosphor und Arsenik einen Einfluss auf die sich 
in dem verkalkten Knorpel neubildenden Blutgefässe ausüben müssen, 
und zwar offenbar in der Richtung, dass sie deren Ausdehnung und 
Sprossenbildung, wenn auch nicht verhindern, so doch in hohem Grade 
einschränken und verzögern. Wenn man also annehmen könnte, dass 
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diese Substanzen, welche ja zweifellos in das Blut aufgenommen werden ! ), 
von hier aus eine Einwirkung auf die Gcfässwände in dem Sinne 
ausüben, dass sie die letzteren in einen Zustand der Con- 
traction versetzen, so wäre damit allerdings der ganze Vorgang dem 
Verständnisse sehr nahe gerückt. 

Fügen wir nun noch hinzu, dass die durch die kleinsten wirk¬ 
samen Gaben dieser beiden Substanzen hervorgerufenc Veränderung sich 
ausschliesslich auf die jüngsten, während der Verabreichung derselben 
apponirten Theile beschränkt, während in den älteren Theilen der Spon¬ 
giosa und in der Markhöhle selbst Alles beim Alten bleibt, so können 
wir noch zu einem weiteren Schluss in Bezug auf die Wirkung dieser 
minimalen Dosen gelangen. In den jüngsten Theilen der neu apponirten 
Schichten, dort wo sich eben die primären Markräume gebildet haben, 
sind nämlich, wie wir in unserer Darstellung der normalen Ossification 
ausführlicher besprochen haben, die Blutgefässe noch gänzlich wandungs¬ 
los, denn die ersten Anfänge dieser Blutgefässe sind ja nichts Anderes, 
als Theile des durch die Entfernung der Kalksalze und der Knorpel¬ 
fibrillen freigewordenen protoplasraatischen Gewebes, welche durch Um¬ 
wandlung in häraatoblastische Substanz und durch Verflüssigung des 
Zwischengewebes zwischen den dadurch in loco entstandenen Blutkör¬ 
perchen nach und nach in die Blutbahn einbezogen wurden 2 ). Erst in 
einer gewissen Entfernung von den obersten Kuppen der Markräume, 
wenn bereits wieder neue Sprossen in derselben Weise entstanden sind, 
bekommen diese Gefässe auch eine zarte, scheinbar lineare und endlich 
auch eine mit Epithel ausgestattete Wandung. Nun zeigt uns aber das 
Studium der Phosphorwirkung in den Fällen mit einfacher Verdichtung, 
dass alle Veränderungen nur im Bereiche der allerjüngsten, 
also noch völlig wandungslosen Gefässe stattgefunden haben, 
und dass also offenbar nur diese in ihrer normalen Ausdehnung und 
Sprossenbildung gehemmt sind, und nur diese sich in dem supponirten 
Zustande der Contraction befinden, während die Gefässe in den älteren 
Theilen der Spongiosa und in der Markhöhle offenbar unbetheiligt sind, 
weil eine Contraction derselben nach unserer wohlbegründeten Ossifica- 
tionstheorie unbedingt auch zu einer Verengerung der entsprechenden 
Markräume durch eine verstärkte neoplastische Auflagerung auf die 
älteren Spongiosabälkchen, zu einer Umwandlung der Spongiosa in ein 
dichteres Knochengewebe, und endlich auch zu einer Neubildung von 
Bälkchen im Inneren der Markhöhle führen müssten. Von alledem ist 

') Dybkowsky (citirt in Nothnagel und Rossbach, Arzneimittellehre, 
4. Auflage, S. 223) hat den Phosphor als solchen ira Blute und in den Geweben nach¬ 
gewiesen. 

2 ) Die Wandungslosigkeit dieser jüngsten Ge fasssprossen ist bereits vor längerer 
Zeit von Hoyer und neuerdings auch wieder von Rindfleisch festgestellt worden. 
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aber, wie wir wissen, bei der durch die kleinsten Dosen erzielten Ver¬ 
dichtung nichts zu finden. Es folgt also daraus, dass die Phosphor¬ 
wirkung sich auf die allerjüngstcn, entweder wandungslosen oder 
mit einer ungemein zarten Wandung versehenen Gefässe beschränkt, 
und es würde dies sehr wohl übereinstimmen mit der ziemlich plau¬ 
siblen Annahme, dass die im Blute circulirenden minimalen Quantitäten 
des Phosphors (oder Arsens) gerade auf die wandungslosen Gefässe am 
leichtesten einwirken, weil hier die wirksamen Stoffe ganz direkt mit 
dem reizungsfähigen Protoplasma in Contact gerathen und dasselbe zur 
Contraction anregen können, während die straffer und complicirter or- 
ganisirten Wände der älteren Gefässe der Wirkung, wenigstens dieser 
ungemein verdünnten Substanzen noch widerstehen, und erst, wie wir 
alsbald zeigen werden, von den grösseren Mengen derselben in Mitleiden¬ 
schaft gezogen werden. 

Haben wir aber das Recht, der protoplasmatischen Umgebung der 
wandungslosen Capillaren in den jüngsten Knorpelmarkräumen eine Con- 
tractionsfähigkeit zuzurauthen, obwohl dieselben jeder musculösen Ele¬ 
mente baar sind? Dieses Recht scheint mir zweifellos, zunächst schon 
mit Rücksicht auf die Bewegungen, die an Amoeben und an weissen 
Blutkörperchen zu beobachten sind, und welche vor unseren Augen durch 
äussere Reize in der verschiedensten Weise beeinflusst (gefördert oder ge¬ 
hemmt) werden können'). Dann aber brauchen wir nur an die direkten 
Beobachtungen von Stricker 2 ) über die Contractilität der Capil¬ 
laren zu erinnern, und es ist gerade für unsere Frage von der grössten 
Wichtigkeit, dass Stricker die ungleich grössere Empfindlichkeit der 
Capillaren jüngerer Thiere, im Vergleiche zu denen älterer, wenn die¬ 
selben von gleich starken Reizen betroffen werden, constatiren konnto; 
denn es ist wohl mindestens sehr wahrscheinlich, dass auch in dem¬ 
selben Thiere die jüngeren kürzlich entstandenen Capillaren auf einen 
Reiz von einer bestimmten geringen Intensität noch mit einer Zusammen¬ 
ziehung antworten können, während die älteren Gefässe vielleicht durch 
ihre dickeren Wände, welche die Blutflüssigkeit von dem reizempfäng¬ 
lichen oder contractionsfähigen Protoplasma der Umgebung abscheiden, 
gegen dieselben im Blute circulirenden schwächeren Reize unempfind¬ 
lich sind. 

Um mich weiter zu versichern, dass der Reiz, welcher die suppo- 
nirte Verengerung der jüngsten Capillaren in der Phosphorschicht her¬ 
vorgerufen hat, wirklich direkt auf die Gefässwandungen einwirkt, und 
ihnen nicht vielleicht auf dem Wege des Nervensystems übermittelt wird, 


') vergl. Engelmann, Protoplasma- und Flimmerbewegung. In Hermann’s 
Handbuch der Physiologie. I. Bd. 1. Theil. 1879. 

2 ) Wiener med. Jahrb. 1878. 
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habe ich noch weitere Versuche angestellt, indem ich zunächst wieder 
3 Kaninchen mit Phosphor, und zwar mit der geringeren Dosis (1 Deci- 
railligrra. pro die) fütterte, und ihnen gleich im Beginne des Versuches 
den Ischiadicus einer Seite durchsehnitt. Es zeigte sich nun nach Ab¬ 
lauf des Versuches, dass sich in allen 3 Fällen auch auf der ge¬ 
lähmten Seite eine ganz deutliche Verdichtungsschicht ge¬ 
bildet hatte. Dieselbe hatte wohl, im Vergleiche mit der eorrespon- 
direnden nicht gelähmten Seite, ein etwas lockereres Aussehen, und zeigte 
auch bei der mikroskopischen Untersuchung etwas weitere Markräume, 
allein die Verdichtungsschicht war doch, selbst auf der gelähmten Seite, 
im Vergleiche mit den entsprechenden Knochenenden eines normalen 
Thieres, in hohem Grade auffällig. Es hatte also offenbar, trotzdem die 
Leitung von dem Centralnervensystem zu den Blutgefässen unterbrochen 
war, dennoch jener Vorgang in den jüngsten Blutgefässsprossen innerhalb 
des verkalkten Knorpels stattgefunden, welcher der Entstehung der Phos¬ 
phorschicht zu Grunde liegen muss. 

Andererseits war aber auch die Wirkung der Durchschneidung des 
Nervenstammes und der durch dieselbe bedingten Erweiterung des ganzen 
Blutgefösssystems in der gelähmten Extremität nicht ausgeblieben. Diese 
Wirkung besteht, wie wir an einem anderen Orte gezeigt haben 1 ), in 
einer Abnahme des absoluten und des specifischen Gewichts und des 
procentischen Gehaltes an Aschenbestandtheilen, und in einer Steige¬ 
rung des Längenwachsthums, lauter Erscheinungen, welche direkt auf 
die vermehrte Diffusion aus den erweiterten Gefässen, auf die gestei¬ 
gerte Zufuhr von Ernährungsmaterial zu den wachsenden Knorpelfugen, 
und andererseits wieder auf die durch den verstärkten Diffusionsstrom 
vermehrte Einschmelzung des verkalkten Knochengewebes und die ge¬ 
hinderte Präcipitation der Kalksalze in die neu apponirten Schichten 
zurückzuführen sind. Alle diese Erscheinungen waren nun auch auf der 
gelähmten Seite bei den Phosphorthieren nachzuweisen, und wir müssen 
demgemäss wohl annehmen, dass in einer gelähmten Extremität eines 
Phosphorthieres gewisserraassen zwei einander entgegengesetzte Einwir¬ 
kungen auf die Gefässe stattfinden, indem nämlich in Folge der Nerven¬ 
durchschneidung — sei es nun durch den Ausfall der constrictorischen 
oder durch eine krankhafte Steigerung der diktatorischen Nebenwir¬ 
kung — sich das ganze Gefässsystem der gelähmten Extremität er¬ 
weitert, während der Phosphor höchst wahrscheinlich eine Verengerung 
in den jüngsten Gefässsprossen der primären Markräume hervorrufen 
möchte. Da nun, wie gesagt, auch auf der gelähmten Seite eine ganz 
deutlich verdichtete Phosphorzone entsteht, so folgt daraus, dass die 
supponirte Einwirkung des Phosphors auf die Gefasse der primären 


*) Normale Ossification, 14. Kapitel. 
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Markräume und unmittelbar auf den Ossificationsprocess höchstens durch 
die Ausdehnung des gesaramten Gefasssystems der Extremität in einem 
geringen Grade contrebalancirt, aber keineswegs gänzlich unwirksam ge¬ 
macht wurde. 

Auch bei zwei anderen Thieren, welche mit grösseren Phosphor¬ 
dosen (4 Decimilligrm. pro die) gefüttert wurden, und denen gleichfalls 
ira Beginne des Versuches der linksseitige Ischiadicus durchschnitten 
worden war, zeigten sich die intensiven Reizungserscheinungen an 
den Knorpelknochengrenzen sowohl auf der normalen, als auch auf der 
gelähmten Seite, und war hier ein deutlicher Unterschied zwischen der 
gesunden und gelähmten Seite nicht zu constatiren, womit also bewiesen 
ist, dass auch die entzündungserregende Wirkung des Phos¬ 
phors unabhängig von der Nervenleitung zu Stande kommt. 


Ich lasse hier zur Illustration der verschiedenen Wirkungen der Nervendurch¬ 
schneidung mit und ohne gleichzeitige Phosphorfütterung einige Ziffern folgen, welche 
sich sämmtlich auf die beiderseitigen Unterschenkelknochen beziehen. Die Nerven¬ 
durchschneidung wurde in allen Fällen auf der linken Seite vorgenommen. 


A. Nervendurchschneidung ohne Phosphor. 




Trocken- 

Sp?cif. 

Asche 

Länge 



gewicht. 

Gewicht. 

in pCt. 

in Ctm. 

1) 17 Tage gelähmt « 

2) 17 Tage gelähmt j 

3) 16 Tage gelähmt j 

4) 35 Tage gelähmt j 

' normale Seite 
l gelähmte Seite 
f normale Seite 
l gelähmte Seite 
f normale Seite 
[ gelähmte Seite 
f normale Seite 
l gelähmte Seite 

1,475 

1.396 (-) 
0,863 
0,783 (— ) 
3,159 

2,862 (-) 
0,763 
0,665 (-) 

1,341 

1,303 (-) 
1,264 

1,239 (—) 
1,348 

1,321 (-) 
1,247 

1,142 (-) 

51,42 

48.82 (-) 
68,64 

55.83 (—) 
55,38 
54,44 (—) 
51,37 

44.83 (-) 

6,87 

7,03 (+) 

6,11 

6,17 (+) 
11.14 

11,23 (+) 
5,60 

5,71 (+) 


B. Nervendurchschneidung und kleine Phosphordosen. 


5) 12 Tage gelähmt ( normale Seite 
und Phosphor 1 gelähmte Seite 
€) 34 Tage gelähmt f normale Seite 
und Phosphor \ gelähmte Seite 
7) 24 Tage gelähmt ( normale Seite 
und Phosphor \ gelähmte Seite 


0,618 
0,575 (—) 
1,035 
1,021 (-) 
3,185 
2,924 (-) 


1,142 
1,091 (-) 
1,231 

1,163 (-) 
1,379 
1,350 (-) 


54,37 
50,99 (—) 
59,77 
55,92 (—) 
53,23 
50,87 (-) 


C. Nervendurchschneidung und grössere Phosphordosen. 


8) 31 Tage gelähmt ( normale Seite 
und Phosphor \ gelähmte Seite 

9) 35 Tage gelähmt ( normale Seite 
und Phosphor \ gelähmte Seite 


1,146 

1,394 

60,71 

1,204 (+) 

1,371 (-) 

55,89 (-) 

0,826 

1,134 

53,26 

0,840 (+) 

1,080 (—) 

54,04 (+) 


5,02 

5,09 (+) 
5,89 

5,97 (+) 
11,05 
11,13 (+) 


5,94 

6,07 (+) 
5,91 

6,06 (+) 


D. Keine Nervendurchschneidung und kein Phosphor. 


10) ganz normal 

11) ganz normal 

12) ganz normal 


{ rechte Seite 
linke Seite 
rechte Seite 
linke Seite 
rechte Seite 
linke Seite 


1,040 


1,245 


49,71 


1,051 

(+) 

1,255 

(+) 

49,00 

(-) 

1,320 


1,195 


52,39 


1,336 

(+) 

1,204 

(+) 

52,44 

(+) 

1,626 


1,168 


47,87 


1,647 

(+) 

1,169 

(+) 

47,84 

(-) 


5,77 

5,76 (-) 
6,54 

6,56 (+) 
7,05 

7,05 (=) 
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Zu dieson Zahlen wäre noch Folgendes zu bemerken: 

1) Während das Gewicht der bei 100° bis zum Constantbleiben des Gewichts 
getrockneten Knochen und der procentische Aschengehalt der letzteren absolute Werthe 
darstellen, kann dies für das specifische Gewicht aus dem Grunde nicht behauptet 
werden, weil die Knochen zuerst in frischem und daher feuchtem Zustande in der 
Luft und dann erst in Wasser gewogen werden mussten, wobei wegen der fortdauern¬ 
den Verdunstung das Gewicht in der Luft niemals ganz genau bestimmt werden 
konnte. Es wurde also hier das Mittel aus 2 oder 3 Wägungen bestimmt und ver¬ 
zeichnet. Doch sind die Zahlen immerhin von Werth, weil die Differenzen bei den 
wiederholten Wägungen nicht sehr bedeutend waren. 

2) Ein Vergleich mit den 3 normalen Kaninchen zeigt, dass auch bei den letz¬ 
teren die W r erthe für beide Seiten nicht ganz gleich waren, doch gehen hier die 
Schwankungen nach beiden Richtungen und sind verhältnissmässig nicht sehr be¬ 
deutend. 

3) Sowohl bei den einfach gelähmten, als auch bei den mit kleinen Phosphor¬ 
gaben gefütterten Thieren, welche nur einfache Verdichtungserscheinungen an den 
Knochenenden darboten, waren das absolute und das specifische Gewicht 
und der Gehalt an Aschenbestandtheilen ohne Ausnahme auf der ge¬ 
lähmten Seite, und zwar in sehr erheblichem Maasse vermindert. Eben¬ 
so regelmässig hatte die Länge der Knochen auf der gelähmten Seite zuge¬ 
nommen. 

4) Bei den 2 Phosphorthieren, welche bedeutendere Reizungs- und Entzün¬ 
dungserscheinungen an den Knochenenden darboten, war beide Male das Trocken¬ 
gewicht an der gelähmten Seite vermehrt. Ich vermuthe, dass dieses auf den 
ersten Anblick überraschende Resultat mit der ziemlich bedeutenden periostalen Auf¬ 
lagerung zusammenhängt, welche in diesen beiden Fällen in Folge der verstärkten 
Phosphorwirkung stattgefunden hatte. 

5) Ob durch die Phosphorfütterung, welche zu einfachen Verdichtungen an den 
Diaphysenenden führen, auch der relative Gehalt an Kalksalzen im Vergleiche 
mit normalen Thieren steigt, ist leider aus dem Grunde nicht zu bestimmen, weil 
dieser Kalkgehalt auch bei völlig normalen, nicht mit Phosphor behandelten Kanin¬ 
chen in grossen Excursionen schwankt, z. B. in den in der Tabelle angeführten Fällen 
von ganz normalen Kaninchen und den normalen Extremitäten der gelähmten nicht 
mit Phosphor behandelten Thiere zwischen einem Minimum von 47,84 und einem 
Maximum von 68,64 pCt. Unter diesen Verhältnissen kann also von einem Vergleiche 
der normalen und Phosphorkaninchen keine Rede sein. Theoretisch genommen ist 
allerdings eine Zunahme des Aschengehaltes in Folge der einfach verdichtenden Phos¬ 
phorwirkung in hohem Grade wahrscheinlich. 

Wenn wir nun zu der zweiten Serie der Versuche übergehen, näm¬ 
lich zu derjenigen, welche durch die stärkere Phosphordosirung zu Ent¬ 
zündungserscheinungen an den Knochen der Kaninchen und Hühner 
geführt haben, so sehen wir hier an den Blutgefässen das gerade Gegen- 
theil von jenem Zustande vor uns, welchen wir bei der ersten Serie, 
also bei der reinen verdichtenden Phosphorwirkung, aus den Erschei¬ 
nungen im Knorpel und Knochen erschlossen haben. Denn direkt 
beobachtet haben wir die Verengerung des Kalibers der Gefässe inner¬ 
halb der Phosphorschicht nicht, wohl aber konnten wir mit Bestimmt¬ 
heit sagen, dass die Bildung neuer Gefässzweigchen gehemmt ist, und 
dass die Markräume enger sind, als gewöhnlich, und wir haben daraus, 
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wie ich glaube mit einiger Berechtigung, geschlossen, dass die Blutge¬ 
fässe, welche die Zahl, Form und Grösse der Markräume bestimmen, 
sich in einem Zustande der Verengerung befinden. In jenen Fällen aber, 
in denen die Entzündungserscheinungen prävaliren, sehen wir nicht nur 
das Resultat der Gefässvermehrung und Gefässerweiterung an den er¬ 
weiterten und in ihrer Bildung beschleunigten Markräumen des Knorpels 
und an den sehr auffällig gesteigerten Einschmelzungserscheinungen im 
Knochen, wir schliessen nicht nur aus der vermehrten und unregel¬ 
mässigen periostalen Auflagerung und aus der verbreiterten und abnorm 
succulenten Knorpelwucherungszone auf eine Hyperämie und vermehrte 
Vascularisation des Periosts und des Knorpels mitsammt seinem Peri- 
chondrium, sondern wir sehen direkt die vermehrten, erweiterten und 
mit Blut überfüllten Gefässe, dann die ectatischen Gelasse innerhalb der 
periostalen Knochenauflagerung und endlich innerhalb des früher com¬ 
pacten Knochens und in der Markhöhle. 

Dass alle diese Veränderungen in dem Gefasssystem und die von 
ihnen abhängigen Vorgäuge in den von den Gefässen durchzogenen Ge¬ 
weben wirklich durch den Phosphor und nur durch denselben bedingt 
sind, erhellt ja aus dem oben mitgetheilten Controlversuche, welcher ge¬ 
lehrt hat, dass ein Thier, welches genau unter denselben Lebensverhält¬ 
nissen gehalten wurde, ohne die Verabreichung des Phosphors nicht nur 
nichts von jener auffälligen Vermehrung und Erweiterung der Gefässe in 
den wachsenden Knochen wahrnehmen liess, sondern im Gegen theil, weil 
es offenbar ganz minimale Quantitäten von Phosphor aufgenommen hatte, 
sogar die Zeichen der Verdichtung an den Appositionsstellen darbot, 
also offenbar eine Beschränkung der Gefassbildung und wahrscheinlich 
sogar eine Contraction der jüngsten Gefässzweigchen im verkalkten 
Knorpel erfahren hatte. Da wir also durch die grossen Phosphordosen 
eine vascularisirende Entzündung des Knorpels und der jungen Knochen¬ 
schichten erzielt haben, so sehen wir hier ein ganz unzweideutiges Bei¬ 
spiel vor uns, wie durch einen im Blute circulirenden Reiz ein 
Entzündungsprocess an den Appositionsstellen der Knochen 
erzeugt wird, und zwar ein Process, welcher, wie wir gesehen haben, 
die allergrösste Aehnlichkeit mit jener vascularisirenden Entzündung 
der osteogenen Gewebe aufweist, welche wir als Rachitis bezeichnen. 

Diese Aehnlichkeit beschränkt sich aber nicht nur auf die anato¬ 
mischen und histologischen Befunde, sondern drängt sich uns noch viel 
lebhafter auf, wenn wir auf Grund der anatomischen Befunde der Ent¬ 
stehung der rachitischen Affection nachgehen. Denn es kann, wie wir 
an einer anderen Stelle bereits näher angeführt haben 1 ), die enorme 

') Transactions of the international medical congress 1881. Vol. IV. p. 45. und 
Wiener med. Blätter. 1881. No. 40—42. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



64 


M. KASSuWITZ, 


Digitized by 


Häufigkeit des rachitischen Processes gerade in dem Alter des lebhaf¬ 
testen appositionellen Knochenwachsthums, und weiterhin die Thatsache, 
dass dieser Process ausnahmslos an den Stellen des appositionellen 
Wachsthuras seinen Ausgang nimmt, kaum in einer anderen Weise ge¬ 
deutet werden, als dass eben krankhafte Reize der verschiedensten Art, 
durch verkehrte Lebens- und Ernährungsverhältnisse hervorgerufen, in 
der Blut- und Säfteraasse des Kindes circuliren, und nun gerade an jenen 
Knochenappositionsstellen in ganz besonders verstärktem Maasse ihre 
Wirksamkeit entfalten, weil hier ganz allein das Wachsthum für den 
ganzen Knochen, der in seinen erhärteten Theilen keiner weiteren Aus¬ 
dehnung mehr fähig ist, stattfindet, und weil daher auch an jenen 
Stellen die Zufuhr des Säfteraaterials, welches jene krankhaften Reize 
mit sich führt, ganz ungemein gesteigert sein muss. Jene hypothetischen 
krankhaften Reize wirken offenbar ebenfalls von der Blutraasse aus, in 
der sie circuliren, auf die Wände der jungen Gefässe der osteogenen Gewebe, 
oder, wenn dieselben keine eigenen Wandungen besitzen, auf das diese 
jüngsten Bluträume umgebende Protoplasma ein, und rufen daselbst jene 
Reizungserscheinungen an den Gefässen und alle jene Folgeerscheinungen 
hervor, welche den rachitischen Process zusaramensetzen. 

Ausserdem kennen wir aber neben jenen blos hypothetischen krank¬ 
haften Reizen, welche wir als Ursache der Rachitis beschuldigen, auch 
noch einen genauer definirten hämatogenen Entzündungsreiz, welcher 
ähnliche Erscheinungen, und zwar wieder genau an jenen Stellen der 
lebhaftesten Knochenapposition herbeiführt, und dieser ist das syphili¬ 
tische Virus, welches, dem sich entwickelnden Organismus durch die 
Vererbung einverleibt, nicht nur fast in allen Fällen den rachitischen 
ganz analoge Veränderungen im Knochensystem hervorruft, sondern auch 
häufig genug über die gewöhnlichen rachitischen Veränderungen weit 
hinausgehende, tiefer greifende Zerstörungsprocesse an den, aus den an¬ 
gegebenen Gründen ganz besonders prädisponirten Oertlichkeiten des 
Skeletts zu Stande bringt. 

Und nun haben wir in dem Phosphor und zweifellos auch in dem 
Arsen 2 ) zwei gleichfalls ganz genau bekannte Entzündungsreize ken¬ 
nen gelernt, welche nicht nur den rachitischen analoge Erscheinun¬ 
gen an den Gefässwänden und den sie umgebenden Geweben, son¬ 
dern auch tiefer greifende Processe am Knorpel und Knochen, die an 
die höheren Grade der syphilitischen Affection erinnern, hervorzurufen 
im Stande sind; und es fragt sich nun, ob wir uns eine Vorstellung 
machen können über die Art und Weise, in welcher diese im Blute cir- 


! ) Auch bei den mit Arsenik gefütterten Thieren wurde von Gies über perio¬ 
stale Auflagerungen und über andere Erscheinungen berichtet, die wahrscheinlich auf 
entzündliche Reizung zurückzuführen sind. 
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culirenden Substanzen auf die Gefässe einwirken, und wie sie jene sicht¬ 
baren Veränderungen in den umgebenden Geweben herbeifiihren. Denn 
damit, dass wir sagen, sie üben einen * entzündlichen Reiz“ auf die Ge¬ 
lasswände aus, ist die Frage nur umschrieben, aber der causale Zu¬ 
sammenhang zwischen der Phosphor- oder Arsenwirkung und den in den 
Gefässen und in den umgebenden Geweben sichtbaren Entzündungserschei¬ 
nungen ist dadurch nicht im mindesten aufgeklärt. 

Wir wissen aber, dass Phosphor und Arsenik giftig wirkende Sub¬ 
stanzen sind, welche, in grösseren Gaben dem Organismus einverleibt, 
den Lebensprocess in seinen Theilen und als Ganzes gefährden können, 
und wenn man den zerstörenden Einfluss dieser beiden Gifte (und des 
ihnen verwandten Antimons) auf die Organe des thierischen Körpers und 
seine einzelnen Gewebe genauer studirt, so kommt man zu dem Schlüsse, 
dass derselbe auf eine direkte deletäre Einwirkung auf die Gewebsele- 
mente, auf eine zu lebhafte Steigerung des Eiwcisszerfalles 
zurückzuführen ist 1 ). Es ist also ganz natürlich, dass auch die ab ge¬ 
schwächte Wirkung des Phosphors und Arseniks bei der Einbringung 
geringerer Dosen nach derselben Richtung hin, wenn auch in gerin¬ 
gerer Intensität, ausgeübt werden muss, und dass also auch bei jenen 
Dosen, durch welche zwar das Leben nicht gefährdet wird, welche aber 
deutliche krankhafte Veränderungen an den Knochen (und mitunter auch 
an der Leber) hervorrufen, diese Veränderungen nichts anderes besagen 
können, als einen beschränkten Zerfall von Gewebselemenien, 
und zwar zunächst derjenigen Elemente, auf welche die im Blute circu- 
lirenden Substanzen direkt einwirken können, und das sind die fein¬ 
sten Gewebsbestandtheile der Gefässwände und der die jüngsten wan¬ 
dungslosen Gefässschläuche zunächst umgebenden protoplasmatischen 
Substanz. Durch eine solche Zerstörung oder durch einen solchen krank¬ 
haft gesteigerten Zerfall feinster Gewebspartikel in den Gefässwänden 
und den zunächst anstossenden protoplasraatischen Theilen wird noth- 
wendiger Weise die Durchlässigkeit dieser Wände und dieser 
Gewebe für die von den Blutgefässen ausgesendete Saftströ¬ 
mung in einem gewissen krankhaften Grade gesteigert; und 
es entsteht also jener Zustand der Gefässwände und des umgebenden 
lebenden Gewebes, welcher von den neueren Pathologen ziemlich über¬ 
einstimmend als das eigentliche Wesen eines jeden Entzündungs- 
processes angesehen wird. 

Dabei dürfen wir hier gänzlich absehen von der Frage, ob diese 
vermehrte Durchlässigkeit der Gefässwände nur eine vermehrte Transsu¬ 
dation von Gewebsflüssigkeiten zur Folge hat, welche auf den reichlicher 


l ) vergl. H. Meyer, Ueber die Wirkungen des Phosphors auf den thierischen 
Organismus. Arch. f. exp. Path. u Pharm. 14. Bd. S. 1533. 1881. 
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durchströmten Bahnen zur Zellenproliferation und Gewebswucherung und 
schliesslich auch (bei der vascularisirenden Entzündung) zur Anlage 
neuer Blutcanäle führt — oder ob die in ihrem feineren Gefüge ge¬ 
lockerten Gefässwände und Gewebe eine Durch- und Auswanderung von 
Blutkörperchen aus der Blutbahn zulassen. Hier wollen wir uns nach 
dieser Richtung mit der blossen Andeutung begnügen, dass die Beob¬ 
achtungen am Knochen und Knorpel eine solche Auswanderung als 
integrirenden Bestandteil des entzündlichen Processes mit ziemlicher 
Sicherheit ausschliessen lassen, und dass sowohl bei den früher beschrie¬ 
benen durch den Phosphor hervorgerufenen Entzündungserscheinungen, 
als auch bei den von uns sehr eingehend studirten chronischen entzünd¬ 
lichen Vorgängen bei der Rachitis und der hereditären Syphilis, und 
endlich auch bei der durch die Fractur hervorgerufenen traumatischen 
Entzündung sämmtliche sichtbare Veränderungen auf eine 
Umwandlung der stationären Gewebselemente, auf eine Fort¬ 
schaffung der Knochen- und Knorpelfibrillen auf dem Wege der gestei¬ 
gerten Saftströmung, auf eine Kern- und Zellenbildung in der Umgebung 
dieser neuen Lymphstrorabahnen und endlich auf die Eröffnung neuer 
Blutbahnen an den Stellen der lebhaftesten Lymphströmung zurückge¬ 
führt werden können. 

Wie dem auch immer sei, das Eine geht aus unseren Beobachtungen 
über die Wirkung grösserer Phosphordosen auf das Skelett wachsender 
Thiere hervor, dass hier durch eine direkte vom Blute ausgehende Ein¬ 
wirkung auf die Gefässwände, welche wir als eine Zerstörung minimaler 
Gewebstheile in diesen Gefässwänden auffassen müssen, ganz zweifellos 
Entzündungserscheinungen an diesen Gefässen und den von ihnen 
versorgten Geweben hervorgerufen werden. Wir haben daher auch hier 
einmal eine vortreffliche Gelegenheit, über die Art und Weise, wie ein 
sogenannter Entzündungsreiz die Erscheinungen der Entzündung her¬ 
beiführt, etwas Näheres zu erfahren. Denn wenn man sagt: ubi Sti¬ 
mulus, ibi affluxus, so hat man damit wohl eine Thatsache consta- 
tirt, aber über den causalen Zusammenhang zwischen Reiz und vermehrter 
Zuströmung der Säfte in den Blut- und Lymphbahnen, über die Ur¬ 
sache, warum zu der gereizten Stelle die Säfte mit gesteigerter Inten¬ 
sität hinströmen, ist in diesem Satze auch nicht einmal eine Andeutung 
enthalten. Hier sehen wir aber, dass der Entzündungsreiz — zu¬ 
nächst in unserem Falle. — nichts Anderes ist,* als eine Laesio 
continui der feinsten Gewebstheile, welche in diesem Falle durch 
eine chemische Einwirkung herbeigefdhrt wird, und wir begreifen ganz 
wohl, dass dorthin, wo das Gefüge gelockert, durchlässiger geworden 
ist, bei gleichbleibender Vis a tergo auch ein verstärkter und vermehrter 
Strom der Gewebsflüssigkeiten sich ergiessen muss. Es ist aber auch 
ganz klar, dass im Grunde genommen auch jeder andere Entzün- 
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dungsreiz, sei er nun ein traumatischer, chemischer, thermischer, toxi¬ 
scher oder bacterieller, in letzter Instanz doch nichts Anderes bewirken 
kann, als eine Zerstörung von grösseren oder kleineren Theilen des 
lebenden Gewebes, und dass daher alle diese Reize nur in dieser 
Weise ein vermehrtes Zuströmen der Gewebsflüssigkeiten zu der „ge¬ 
reizten“ Stelle, und im weiteren Verlaufe die consecutiven Veränderungen 
in der Structur der durchströraten Gewebe herbeifuhren. Wenn wir also 
künftighin statt des rein empirischen Satzes: w ubi Stimulus, ibi affluxus“ 
lieber sagen wollten: „ubi laesio, ibi affluxus“, so würden wir da¬ 
mit, wie ich glaube, dem Wesen der entzündlichen Reizung einen prägnan¬ 
teren Ausdruck verleihen. 

Eine sehr wirksame Unterstützung hat diese unsere Voraussetzung, 
dass die Entzündungserscheinungen sowohl bei den mit grösseren Phos¬ 
phordosen behandelten Thieren, als auch bei der Rachitis auf einer Zer¬ 
störung kleinster Gewcbspartikelchen in den Gefasswänden und in den 
zunächst au dieselben grenzenden Geweben beruhen müssen, durch das 
Studium der Knochen zweier Kaninchen erfahren, welchen aus anderen 
Gründen, nämlich in Hinsicht auf die Pathogenese des rachitischen Pro- 
cesses, die Nahrungszufuhr durch einige Tage gänzlich ent¬ 
zogen worden war; denn auch die Befunde an den Knochen dieser 
Thiere, welche gleichfalls noch in lebhaftem Wachsthum begriffen waren, 
zeigten, insbesondere *in der Nähe der Ossißcationsgrenze der langen 
Knochen, die überraschendste Aehnlichkeit einerseits mit dem rachitischen 
Processe, und andererseits mit jenen Entzündungsvorgängen, welche wir 
bei den Kaninohen durch grössere Phosphorgaben hervorgerufen haben: 
also zunächst eine höchst auffällige und stürmische Vermehrung der Blut¬ 
gefässe, insbesondere in den primären Markräumen der Knorpelfuge, dann 
aber auch ganz besonders in der Markhöhle und in säramtlichen Mark¬ 
räumen der Spongiosa, und endlich in der Compacta und der dieselbe 
umgebenden subperiostalen Zellenschicht. Entsprechend dieser stürmischen 
v Vascularisation hatte natürlich auch eine ebenso gesteigerte Einschmel¬ 
zung des Knorpels und des Knochens stattgefunden, und zwar unter Bil¬ 
dung von Riesenzellen oder Myeloplaxen von einer Grösse und Massen- 
haftigkeit, wie ich sie sonst unter keinen anderen Verhältnissen beob¬ 
achtet habe. Endlich vfaren auch aus dem Marke sämmtliche Fettzellen 
geschwunden, und dieses besass zwischen den erweiterten Blutgefässen 
keine anderen sichtbaren Elemente, als sternförmige Zellen und feine 
Fäserchen in einer hyalinen Intercellularsubstanz. Nur die übermässige 
Knorpelwucherung war natürlich in diesen Fällen ausgeblieben, schon aus 
dem Grunde, weil sich ja der ganze Process innerhalb 4—5 Tagen abge¬ 
spielt hatte. 

Was ist nun in den Knochen dieser hungernden Thiere vor sich ge¬ 
gangen? Offenbar hat in den lebenden Gewebstheilen dieser Knochen, 
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mit Einschluss der Gefasswändc, der lebhafte Verbrauch fester orga¬ 
nischer Partikelchcn, wie er mit dem Leben eines jeden Gewebes noth- 
wendiger Weise einhergeht, auch in der Hungerperiode fortgedauert, aber 
der Ersatz der verbrauchten Gewebsbestandtheile war wegen der auf¬ 
gehobenen Nahrungszufuhr ausgeblieben. Es wurden also die Gewebe 
ira Allgemeinen und die Gefässwände in specie in ihren feinsten orga¬ 
nischen Bestandteilen rareficirt, gelockert und für den Diffussionsstrom 
aus dem Inneren der Blutbahnen durchlässiger, es bildeten sich offenbar 
an gewissen Stellen intensivere Strömungen, und diese führten nun im 
Knochen und Knorpel durch Umwandlung der fibrillären Grundsubstanz 
in weiches Markgewebe und in riesige vielkernige Zellenraassen zur Bildung 
neuer Markräume, und, wie man an den primären Markräumen ganz deutlich 
sieht, auch zur Bildung neuer Blutgefässe und zur Entstehung zahlreicher 
Blutkörperchen aufKosten des freigewordenen Inhaltes der Knorpelzellen und 
der ihrer Fibrillen und ihrer Kalksalze beraubten Grundsubstanz. In dieser 
Weise werden in dem hungernden Thiere auch die im harten Knochengewebe 
und im verkalkten Knorpel eingeschlossenen organischen Bestandteile 
nach und nach verflüssigt und, ebenso wie das im Knochenmarke auf¬ 
gestapelte Fett, durch die neugebildeten und erweiterten Blutgefässe dem 
allgemeinen Kreisläufe und dem schliessüchen Verbrennungsprocesse 
zugeführt. Aber zunächst haben wir auch hier den regelrechten vas- 
cularisirenden Entzündungsprocess im Knoghen und Knorpel vor uns, 
genau so wie wir ihn bei der früher beschriebenen entzündungserregen¬ 
den Einwirkung des Phosphors beobachtet haben, und diese Aehnlich- 
keit spricht, wie uns scheint, ganz entschieden für die Richtigkeit 
unserer Auffassung des durch den Phosphor hervorgerufenen Entzündungs- 
processes. 

Dass nun die Phosphorwirkung gerade in so auffälliger Weise in 
den Knochen, und zwar vorwiegend an den Appositionsstellen 
wachsender Knochen zur Geltung kommt, liegt nicht etwa in einer spe- 
cifischen Affinität des Phosphors zu diesen Geweben, sondern es dürfte 
diese eigentümliche Erscheinung .wohl zunächst auf dieselben Verhält¬ 
nisse Zurückzufuhren sein, wegen welcher die supponirten hämatogenen 
Noxen bei der Rachitis und das syphilitische Gift bei der Knochen¬ 
erkrankung der hereditär syphilitischen Kinder gerade an diesen Stellen 
ihre Action enthalten, nämlich auf die durch das appositioneile Wachs¬ 
thum bedingte ganz besonders reichliche Zufuhr von Blut- und Säfte- 
raaterial, durch welche eben* auch eine Suramirung der Wirkung der in 
der Blutmasse vertheilten Phosphormengen gerade an diesen Oertlich- 
keiten eintreten muss. Ausserdem mag auch die Existenz zahlreicher 
wandungsloser oder mit sehr dünnen zarten Wandungen ausgestatteter 
junger Blutgefässe in diesen Theilen des Knochensystems die Wirkung 
des Phosphors auf diese Gewebe in einem gewissen Grade erleichtern. 
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Dagegen scheint mir, wie gesagt, zur Annahme einer anderweitigen be¬ 
sonderen Anziehungskraft dieser Gewebe auf den Phosphor keine Berechti¬ 
gung vorhanden zu sein. Denn wir wissen ja, dass der Phosphor auch an an¬ 
deren Körperstellen und in anderen Geweben, z. B. in der Leber, im 
Magen, in den Bronchien, und selbst in der Pleura (bei Einathmung von 
Phosphordämpfen 1 )) sehr gerne Entzündungserscheinungen hervorruft, 
allerdings erst dann, wenn grössere Mengen in Anwendung gekommen 
sind. Aber es ist mindestens sehr wahrscheinlich, dass auch die klein¬ 
sten wirksamen Phosphordosen nicht nur in den Knochen, sondern auch 
in anderen Geweben, an den Gefässwänden und an anderen Gewebsele- 
menten gewisse leichtere Veränderungen hervorrufen, die wir aber, weil 
sie mehr gleichmässig auf die ganzen Organe und Gewebe vertheilt sind, 
anatomisch nicht nachweisen, sondern höchstens aus den geänderten 
Functionen einzelner Organe (siehe später) erschliessen können. Nur 
an den wachsenden Knochen, wo eben jene mehrfach beregten, ganz ex- 
ceptionellen Verhältnisse an den Appositionsstellen obwalten, lassen auch 
die kleinsten wirksamen Phosphordosen jene auffälligen und mit freiem 
Auge sichtbaren Spuren zurück, die wir Eingangs dieser Zeilen geschil¬ 
dert haben. 

Bevor wir diese theoretischen Erörterungen schliesscn, müssen wir 
uns noch die Frage vorlegen, ob es denn möglich ist, dass eine und 
dieselbe Substanz in kleinen Dosen die Gefässe der osteogenen Gewebe 
zur Contraction bringen, und in etwas grösseren Dosen eine Erweite¬ 
rung derselben Gefässe herbeiführen soll. Wie sind diese beiden schein¬ 
bar so widersprechenden Wirkungen derselben Substanz mit einander in 
Einklang zu bringen? 

Zur Aufklärung dieses scheinbaren Widerspruches dürfte zunächst 
die allbekannte Thatsache dienen, dass all e sogenannten physiologischen 
Reize, welche Muskelcontractionen oder auch nur Bewegung des Proto¬ 
plasma hervorrufen, bei steigender Intensität endlich auch Lähmung und 
Ertödtung der organischen Substanz herbeizuführen im Stande sind. Wenn 
wir z. ß. die gröbste Art des physiologischen Reizes, nämlich den 
mechanischen Reiz, welcher direkt auf die Muskelsubstanz einwirkt, 
in’s Auge fassen, so ist es ja sicher, dass beispielweise ein sanfter Schlag 
auf einen Muskel eine Contraction, ein stärkerer Schlag eine Entzündung 
des Muskelgewebes und eine weitere Verstärkung dieses mechanischen 
Eingriffs eine Ertödtung des Muskels herbeiführen kann. Genau dasselbe 
gilt auch von den chemischen und thermischen Reizwirkungen und ganz 
sicher auch von den electrischen Reizen, welche ja höchst wahrscheinlich 
auf die organische Substanz durch Electrolyse, also wieder ähnlich wie 
die chemischen Reize einwirken; und zwar gilt dies alles nicht nur für 

’) vergl. Nothnagel und Rossbach, 1. c. S. 226. 
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die höher organisirte contractile Substanz des Muskels, sondern in noch 
viel durchsichtigerer Weise für das contractile Protoplasma überhaupt. 

Nun kann man wohl, ohne einen Widerspruch befürchten zu müssen, 
behaupten, dass die Natur und das Wesen aller dieser verschiedenen 
Reize bei ihren verschiedenen Intensitäten sich immer gleich bleiben; 
und weiterhin kann man sich die Thatsache, dass bei den hochgradig 
gesteigerten Reizeinwirkungen die lebende Substanz endlich ertödtet wird, 
nicht anders erklären, als durch eine Zerstörung vieler kleinster Theil- 
chen derselben, und zwar in einer solchen Ausdehnung, dass eine Re¬ 
generation derselben nicht mehr möglich ist. Es ist daher kaum anders 
denkbar, als dass auch bei der schwächeren Einwirkung dieser 
Reize kleinste Theile der lebenden Substanz zerstört werden 
oder zerfallen, wenn auch diesmal nur in so geringer Ausdehnung, 
dass eine Regeneration nicht nur im Bereiche der Möglichkeit gelegen 
ist, sondern gewissermassen durch diesen Zerfall sofort angeregt wird. 

In jedem lebenden Gewebe und in jedem lebenden Organe geht ja 
offenbar fortwährend ein Zerfall kleinster Theilchen der lebenden Sub¬ 
stanz mit dem Aufbau eben solcher Theilchen einher, und je energischer 
die Lebensfunctionen eines Organes oder Gewebes von Statten gehen, 
desto rascher müssen Zerfall und Aufbau ihrer kleinsten Bestandteile 
mit einander abwechseln. Wenn nun eine wie immer geartete äussere 
Einwirkung den Zerfall kleinster Theile der organisirten Materie in einem 
mässigen, das Leben nicht gefährdenden und die Function nicht beein¬ 
trächtigenden Grade bewirkt, so wird dies auch eine verstärkte Regene¬ 
ration und Neubildung organisirter Materie und damit auch eine ener¬ 
gischere Lebensäusserung der betreffenden Organe oder Gewebe zur Folge 
haben müssen. Es kann nun hier nicht unsere Aufgabe sein, in nähere 
Erörterungen über die Frage einzugehen, in welcher Weise ein beschleu¬ 
nigter Zerfall kleinster Theile des Protoplasma zu einer Contraction des 
letzteren oder der Muskelsubstanz führen mag (obwohl uns gerade in Hin¬ 
sicht auf das Räthsel der Muskelcontraction diese Idee als eine sehr 
fruchtbare erscheinen muss); für unsere Zwecke genügt es, darauf hin¬ 
gewiesen zu haben, dass alle jene mannigfaltigen Reize, welche 
in ihrer stärksten Potenz einen definitiven Zerfall der orga¬ 
nischen Substanz und bei etwas schwächerer Einwirkung eine 
vorübergehende Lähmung contractiler Theile zur Folge haben, 
auch sämmtlich im Stande sind, in einer noch grösseren Ab¬ 
schwächung eine Contraction dieser letzteren hervorzurufen. 

Speciell bei den toxischen Einwirkungen ist uns ja eine solche an¬ 
tagonistische Leistung desselben Mittels bei verschiedener Dosirung etwas 
ganz geläufiges. Wir wissen z. B., dass fast alle Nervina in kleinen 
Gaben erregend, in grösseren Gaben aber lähmend auf die nervösen Ele¬ 
mente einwirken. Das wirksame Princip der Digitalis z. B. erregt in 
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massigen Dosen die Herzmuskulatur, dagegen lähmt sie in giftigen Dosen 
den Herzmuskel bis zu dem Grade, dass er selbst auf den Inductions- 
strom nicht mehr reagirt (Binz). Am eclatantesten ist aber die Ana¬ 
logie mit den caustischen Mitteln, und besonders mit ihrem hauptsäch¬ 
lichen Repräsentanten, dem salpetersauren Silber; denn diese Substanz 
führt, in stärkeren Verdünnungen auf das Mesenterium oder auf eine 
Schleimhaut applicirt, eine Verengerung der Blutgefässe, und zwar 
nicht nur der Venen und Arterien, sondern auch der Capillaren, und 
zwar selbst bis auf die Hälfte des ursprünglichen Durchmessers, herbei 
(Rosenstein — Rossbach 1 )); dasselbe Mittel kann aber, wie bekannt, 
in stärkerer Concentration angewendet, einen entzündlichen Zustand und 
eine Erweiterung der Blutgefässe, und in noch stärkerer Concentration 
eine Verätzung und Ertödtung der Gewebe hervorbringen. 

Nach alledem dürfte uns auch die scheinbar antagonistische Wir¬ 
kung der kleinen und grösseren Phosphor- und Arsenikgaben auf die 
Blutgefässe der osteogenen Schichten im Knorpel und im Periost nicht 
mehr befremdlich erscheinen. Auch die sonstigen Wirkungen kleinster 
Gaben dieser beiden giftigen Mittel auf den Gesaramtorganismus und auf 
die einzelnen Gewebe werden durch diese unsere, durchwegs aus den 
Thatsachen abgeleiteten Erörterungen über die Art, wie diese Mittel auf 
die Gewebe wirken können, viel weniger räthselhaft. Wenn nämlich 
diese Körper wirklich die Eigenschaft besitzen, in feinster Vertheilung 
durch die Circulation den Gewehen mitgetheilt, an ihnen jene zerstörende 
Thätigkeit, welche sonst zur Entzündung und selbst zur Ertödtung der 
letzteren führt, nur auf minimale Theilchen und in einem so gemilderten 
und. abgeschwächten Maassstabe auszuüben, dass die Regeneration der 
zerfallenen Gewebstheilchen nicht nur keiner Schwierigkeit unterliegt, 
sondern dass vielmehr durch eine solche Steigerung des physio¬ 
logischen Zerfalls der lebenden Gewebe auch eine entspre¬ 
chende Steigerung der physiologischen Regeneration einge¬ 
leitet wird; so werden die bekannten Wirkungen kleiner Arsendosen 
bei den Arsenikessern, dann auch der vielfach gerühmte und auch von 
mir häufig genug erprobte günstige Einfluss raässiger Arsendosen bei 
anämischen, chlorotischen und selbst bei scrofulösen Kindern ziemlich 
leicht verständlich. Auch die interessante Angabe von Gies, dass die 
mit kleinen Arsendosen behandelten wachsenden Thiere gegenüber den 
Controlthieren kräftiger und grösser wurden, kann man sich nur durch 
eine derartige Einwirkung des Arsens auf den gesammten Organismus 
erklären. Ebenso muss die Beobachtung, dass bei den Arsenikthieren 
die Knochen sowohl der Länge, als auch der Dicke nach energischer 
wachsen (eine Thatsache, die vonWegner auch für die Phosphorthiere, 


! ) vergl. Nothnagel und Rossbach, 1. c. S. 123. 
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wenn auch mit einiger Reserve angegeben wird), sicherlich nur auf eine 
solche milde Reizwirkung auf die wachsenden Gewebe (und zwar nicht 
nur auf die Zellen, sondern auch auf die vorwiegend wachsende Inter¬ 
cellularsubstanz) zurückgeführt werden, weil ja, wie wir früher gezeigt 
haben, die Phospborschicht nicht etwa ein Superplus, sondern nur eine 
Modification der normalmässig apponirten Theile darstellt. 

Für den Phosphor ist eine günstige Einwirkung kleinster Dosen 
auf die allgemeinen Ernährungsverhältnisse zwar weniger bekannt, als 
für den Arsenik, aber auch von ihm haben ältere Autoren einen günsti¬ 
gen Einfluss auf den Appetit gerühmt, und unter seinem Gebrauche selbst 
bei allgemeinen Ernährungsstörungen, wie z. B. bei der Leukämie u. A. 
einen günstigen Umschwung beobachten wollen; und in der That werden 
auch unsere Beobachtungen bei rachitischen Kindern den Beweis liefern, 
dass, abgesehen von dem günstigen Einfluss auf das Knochensystem, 
hier gleichfalls ziemlich auffällige vortheilhafte Veränderungen in dem 
Allgemeinbefinden der Kinder zum Vorscheine kamen, welche unsere 
theoretischen Ansichten über die Einwirkung des Phosphors auf die »Vi¬ 
talität“ der Gewebe, und vielleicht auch auf das Nervensystem im Be¬ 
sonderen, in einem gewissen Grade zu begünstigen scheinen. 

Wenn wir nun aber wieder von diesen mehr hypothetischen Erörte¬ 
rungen auf den sicheren Boden der im Knochensystem histologisch nach¬ 
weisbaren Einwirkungen des Phosphors zurückkehren, so kann Folgendes 
als feststehend angesehen werden: 

1) dass grössere Dosen dieses Mittels in den Kreislauf 
wachsender Thiere eingeführt, eine sichtbare Erweiterung 
und Vermehrung der Blutgefässe in den jüngsten Knochen¬ 
schichten hervorrufen, welche eine bedeutend vermehrte Ein¬ 
schmelzung des verkalkten Knorpels und Knochens zur Folge 
haben; 

2) dass sehr geringe Dosen desselben Mittels in sehr auf¬ 
fälliger Weise die norraalmässige Einschmelzung des verkalk¬ 
ten Knorpels und der jüngsten Knochentheile einschränken, 
und eine Verminderung der Zahl der primären Markräume, 
sowie eine Verschmälerung der letzteren bedingen, lauter Er¬ 
scheinungen, welche nothwendiger Weise auf eine Hemmung in der 
Entwicklung der jüngsten Blutgefässe, und höchst wahrscheinlich 
auf eine Contraction ihrer Wände zurückgeführt werden müssen. 

Da nun aber die Rachitis ausnahmslos mit einer vermehrten Gefäss- 
bildung im wachsenden Knorpel und in den jüngst apponirten Knochen¬ 
schichten und mit einer bedeutenden Erweiterung der Blutgefässe einher¬ 
geht, und da, wie wir gezeigt haben, alle übrigen Erscheinungen im 
rachitischen Knochensystem nur als eine nothwendige Folge dieser ent¬ 
zündlichen Hyperämie und Vascularisation der osteogenen Gewebe und 
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der fertigen Knochenschichten zu betrachten sind, so muss ein Mittel, 
welches die Gefässbildung in den osteogenen Geweben hemmt und viel¬ 
leicht die jungen Gefässsprossen zur Contraction bringt, schon von vorn¬ 
herein für die Behandlung 'der Rachitis die günstigsten Chancen in Aus¬ 
sicht stellen; und in der That werden auch die Berichte, welche wir 
über die zahlreichen in diesem Sinne angestellten empirischen Versuche 
in dem zweiten Theile dieser Abhandlung folgen lassen werden, hin¬ 
reichende Belege für die volle Berechtigung dieses theoretischen Gedanken¬ 
ganges liefern. 

(Schluss folgt.) 


Erklärung der Abbildaigeit. 

Tafel I. 

Figur 1. Aus einem Querschnitte durch die Basis metacarpi eines 
wachsenden normalen Kaninchens. Zone der primären Markräume und 
der beginnenden Metaplasie des Knorpels. 

kp Nach der Bildung der Markräume zurückgebliebene verkalkte Knorpelbalken, 
mp Schmale Knochensäume, durch Metaplasie der Knorpelränder entstanden, 
mk Markräume. 

Figur 2. Querschnitt durch denselben Knochen in etwas grösserer 
Entfernung von der Knorpelfuge, in der Zone der neoplastischen Auf¬ 
lagerung. 

ki Reste der Knorpelbalken, welche durch die in das Innere des Knorpels vor- 
schroitende metaplastische Ossification verschmälert und vielfach unterbrochen sind. 

mp Die bedeutend verbreiterten, nach innen zu mit buckelförmigen Rändern 
versehenen raetaplastisch gebildeten Knochensäume. 

no, hp Beginnende Auflagerung neuer lamellöser Knochenschichten von Seite 
des Markes. 

mk Durch vielfache Einschmelzung von jungen Knochenbälkchen erweiterte und 
confluirende Markräume, einzelne Fettzellen enthaltend. 

Figur3. Querschnitt durch dieBasis metacarpi eines durch 34Tage 
mit kleinen Phosphordosen gefütterten Kaninchens. Phosphorzone, 
kp Knorpelreste, wie oben. 

mp Durch Metaplasie des Knorpels entstandene Knochenpartien, 
mk Primäre Markräume, in grösserer Entfernung von einander angeordnet und 
viel enger als normal (vergl. Fig. 1). 

Figur 4. Querschnitt durch die Phosphorschicht eines durch 2 Mo¬ 
nate mit Phosphor behandelten Kaninchens. 

Die Bezeichnungen wie in Fig. 3. 

Figur 5. Derselbe Knochen wie in Figur 3, nur etwas weiter von 
der Knorpelfuge geschnitten, 
kp wie oben, 
mp wie oben. 

gl Globuli ossei, durch metaplastische Ossilication des Inhaltes nicht eröffneter 
Knorpelzellenhöhlen entstanden. 

np Beginnende Auflagerung neoplastischer Knochenschichten. 
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mk Die Markraume schon etwas vergrössert, aber noch immer nicht in grösserer 
Ausdehnung confluirend. 

Figur 6. Derselbe Knoohen wie in Figur 4, in einer etwas tieferen 
Partie der Phosphorschicht. 

Bezeichnungen wie in Figur 5. 

Sammtliche Figuren dieser Tafel sind mit Reichert Ocul. I. Obj. 7 aufgenommen. 

Tafel II. 

Figur 1. Längsschnitt durch die Basis metacarpi eines durch 
44 Tage mit grösseren Phosphordosen behandelten Huhnes. Epiphy¬ 
senablösung (18 fache Vergrösserung). 
kz Kleinzelliger Knorpel, unverändert, 
gz Grosszelliger Knorpel, gewuchert, 
kg Absteigende Knorpelgefässcanäle. 

' mk Unregelmässig vordringendt Markräume, 
al Ablösungsstelle des grosszelligen Knorpels von der Spongiosa, durch die ge¬ 
steigerte Einschmelzung der Knorpel- und Knochenbälkchen herbeigeführt, 
gf Enorm erweiterte Blutgefässlumina. 

bk Von allen Seiten her durch grossbuchtige Einschmelzung rareficirte Knochen¬ 
bälkchen. 

pst Krankhafte periostale Knochenauflagerung. 

Figur 2. Querschnitt durch das obere Tibiaende desselben Huhns 
in einiger Entfernung von der Ablösungsstelle (12fache Vergrösserung). 

cp Die Reste der durch entzündliche Markraum- und Gefässcanalbildung viel¬ 
fach rareficirten ursprünglichen Compacta. 

pst Sehr bedeutende periostale Knochenauflagerung, aus radiär angeondneten 
Bälkchen zusammengesetzt. 

sp Durch nachträgliche Einschmelzung von Bälkchen entstandene Spalte inner¬ 
halb der periostalen Auflagerung, 
gt Ausgedehnte Gefässlumina. 
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Prof. Dr. v. Recklinghausen, Handbuch der allgemeinen Pathologie des 

Kreislaufs und der Ernährung. Stuttgart. Verlag von Ferd. Enke. 

1883. gr. 8°. 521 Seiten mit 17 Holzschnitten. 

In jüngster Zeit ist die medicinische Literatur um ein Werk bereichert worden, 
dessen Erscheinen die dabei betheiligten fachgenössischen Kreise mit gleichem Inter¬ 
esse und gleicher Spannung entgegensahen. Das Interesse, welches an das Erscheinen 
dieses Buches geknüpft war, galt nicht so sehr der Materie, welche dasselbe behan¬ 
deln sollte, als der Person und dem Namen des Autors, welchem unsere Wissenschaft 
gerade auf diesem Gebiet so viele Entdeckungen von weittragendster und folgen¬ 
schwerster Bedeutung verdankt. Die allgemeine oder physiologische Pathologie, nach 
deren Gesetzen der wissenschaftliche Arzt die Vorgänge beurtheilt, welche am krank¬ 
haft veränderten Organismus ablaufen, nach denen er sein zielbewusstes therapeu¬ 
tisches Vorgehen einrichtet, und weiche ihm stets als Leitstern vorschwebt auf dem 
klippenreichen Fahrwasser seiner verantwortlichen Thätigkeit, war in Deutschland 
vorzugsweise durch die übermässige Entwicklung und das Emporblühen der klinischen 
Hülfswissenschaften etwas ins Hintertreffen gerathen, bis das machtvolle Eingreifen 
Virchow’s und seiner Schüler diesem wichtigen Zweige der Pathologie seine gebüh¬ 
rende Stellung einräumte. Gleichzeitig bemächtigten sich auch die Kliniker der 
experimentellen Methoden und übten dieselben vielfach, theils um sich gewisse Ver¬ 
suchsbedingungen zu schaffen, welche die Natur nur selten, oder nicht in der Rein¬ 
heit des Experiments darbietet, theils, wo es sich darum handelte, gewisse Erschei¬ 
nungen, welche unter scheinbar sehr verschiedenen Ursachen beobachtet worden waren, 
auf ihre innere Zusammengehörigkeit und Gesetzmässigkeit zu prüfen. Trotzdem auf 
diesem fruchtbaren Wege der Forschung grosse und ungeahnte Bahnen eröffnet, und 
Gesetze aufgefunden wurden, welchen der Werth von physiologischen Thatsachen zu¬ 
kam, blieb die allgemeine Pathologie als Hülfswissenschaft theils ein Zweig der pa¬ 
thologischen Anatomie, theils der klinischen Medicin, und wurde in den einschlägigen 
Lehrbüchern nur stiefmütterlich und gelegentlich erwähnt. Erst in der zweiten Hälfte 
des vorigen Jahrzehnts wurde dem jungen, aber schon mächtigen Zweig der Patho¬ 
logie ein eigenes Heim geschaffen in einer Reihe von Lehrbüchern, unter denen die 
Vorlesungen von Cohnheim unbestritten den ersten Rang einnehmen. Wenige Werke 
unserer gesammten Literatur haben so zündend und anregend auf Studirende und 
Aerzte gewirkt, als diese Vorlesungen, weiche bereits nach Jahresfrist in zweiter Auf¬ 
lage erschienen. Dieser Erfolg konnte nur dazu geeignet sein, das Interesse, mit 
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welchem dem Erscheinen des vorliegenden Werkes entgegengesehen wurde, zu steigern. 
Begrüssen wir in letzterem doch die Frucht vieljähriger Forschung und allseitig an¬ 
regender Untersuchungen, in seinem Verfasser aber den hochverdienten Forscher und 
Mitbegründer der modernen allgemeinen Pathologie, an dessen Namen sich auf jedem 
Gebiet dieser Wissenschaft bahnbrechende und grundlegende Leistungen knüpfen. 

Verf. bespricht in dem vorliegenden Handbuch die grossen Gebiete der Circu- 
lation und Ernährung, deren Störungen in erschöpfender und in gleichem Maass 
den Physiologen, wie den Pathologen und Kliniker fesselnder Weise abgehandelt wer¬ 
den. Der überaus reiche Inhalt ist dabei so übersichtlich geordnet, dass die Orien- 
tirung leicht gelingt. 

Zunächst werden die localen Störungen des Kreislaufes besprochen. Die arte¬ 
rielle Hyperämie wird abgehandelt, je nachdem sie auf Lähmung der Gefassverengerer, 
auf Reizung der Gefässerweiterer oder endlich auf directer Einwirkung auf die localen 
Gefässbezirke beruht; die venöse, je nachdem sie Folge von Stauung oder Senkung 
ist. Die Besprechung der Hyperämie nervösen Ursprungs bietet namentlich auch dem 
Kliniker eine reiche Fülle des interessantesten Materials, wie z. B. die Darstellung 
der Hyperhidrosis, der Hemicranie, der reflectorischen Angioneurosen, ferner auf dom 
Gebiet der Dermatosen die Besprechung gewisser Exantheme, welche den Angioneu¬ 
rosen zugerechnet werden. Auch die in jüngster Zeit von Weir Mitchell als Ery- 
thromelalgie bezeichnete, und mit erhöhter sensibler Erregbarkeit, intensiver localer 
Congestion, Steigerung der Localtemperatur und heftiger Pulsation der Arterien ein- 
hergehende Affection fasst Verf. als typische active Hyperämie auf, welche auf Rei¬ 
zung der Vasodilatatoren zurückzuführen ist. Das Gleiche gilt von den periodischen 
und z. Th. epidemisch auftretenden Erythemen, welche man als Acrodynie bezeichnet 
hat, und welche mit der vorigen Affection manche Symptome gemeinsam hat. Den 
arteriellen Hyperämien, welche durch directe Einwirkung auf die localen Gefässbezirke 
hervorgerufen werden, d. h. also ohne jede Vermittelung des sympathischen Nerven¬ 
systems zu Stande kommen, nur durch Erregung der motorischen Gefässapparate rosp. 
reflectorisch durch Reizung centripetaler Nerven, reiht Verf. auch die erythematösen 
Zustände an, welche nach chirurgischen Operationen und namentlich im Puerperio 
(sog. Puerperalscharlach) beobachtet werden, falls sie unmittelbar oder sehr bald 
nach der Operation resp. der Geburt auftreten. Von allgemeinem Interesse dürfte es 
sein, dass er dagegen die schweren, letal verlaufenden Fälle dieses Exanthems als 
Ausdruck einer Pyämie auffasst, welche durch Blutverunreinigung entstanden, ent¬ 
weder in einer Lipämie oder Mikrococceninvasion ihren anatomischen Ausdruck findet. 
So hat der Autor selbst in einem Falle, bei welchem kurz nach Ausstossung der reifen 
Frucht die Scharlachröthe sich entwickelte, und bald der Exitus letalis eintrat, die 
capillaren Gefässbezirke fast aller Organe, namentlich aber der Haut und des Darms 
mit Mikrococcen förmlich injicirt gefunden, während er als Quelle der Infection einen 
kleinen gangränösen Herd in der Lunge nachweisen konnte, dessen Inhalt vermuthlich in 
eine Lungenvene übergeführt worden war. Die Epidermis liess sich, trotzdem das Exan¬ 
them nur wenige Stunden ante mortem aufgetreten war, in grossen Fetzen abheben. 

Während die arterielle Hyperämie als eine Beschleunigung der localen Blut¬ 
strömung aufzufassen ist, muss die Natur der venösen Hyperämie in der Verlang¬ 
samung der localen Blutströmung gesucht werden. Die venöse oder passive Con¬ 
gestion kann nun beruhen auf Stauung oder Abnahme der Triebkraft des Blutes (sog. 
Hypostase). Gelegentlich der ersteren werden u. A. Blutung, Oedem, Atrophie, cya- 
notische Induration, gelegentlich der letztem die Todtenflecke, der Decubitus, die 
ischämische Stockung durch Frost und andere allgemeine Erscheinungen besprochen. 

Im II. Capitel, welches die locale Anämie abhandelt, kommen die an Ort und 
Stelle auftretenden Symptome: Blässe und Kälte, die Störungen in den specifischen 
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Leistungen der nervösen Apparate mit ihren Folgen, sowie die compensatoriäch ein¬ 
tretende Drucksteigerung und dadurch bedingte collaterale Congestion zur Sprache. 
Das in letzter Zeit mehr in den Vordergrund getretene Krankheitsbild der „ localen 
Asphyxie“ (Boyer) und der „symmetrischen Gangrän“ (Raynaud) beruht auf den 
spastischen Verengerungen, welche an begrenzten Stellen viele oder alle zu einander 
gehörigen Arterienzweige in ihrer ganzen Länge gleichzeitig befallen und verschieden 
lange anhalten. Allerdings muss man bei dem Fehlen aller ätiologischen Momente eine 
besondere Krankheitsanlage, eine angeborene oder erworbene gesteigerte Empfind¬ 
lichkeit der vasomotorischen Apparate annehmen. Während hierbei also die spasmo¬ 
dische Aufhebung der Circulation sich in den Vordergrund drängt, sehen wir bei der 
ebenfalls symmetrisch auftretenden Erythromelalgie die active Congestion die Scene 
beherrschen. Bei ersterer will man ophthalmoskopisch in der That Verengerungen 
der retinalen Arterienstämmchen beobachtet haben, was Ref. in einem Fall seiner 
eigenen Beobachtung nicht bestätigen konnte. 

Das nächste (III.) Capitel enthält die Darstellung der Stase, wobei Verf. 
grösstentheils auf den zahlreichen Experimentaluntersuchungen, welche dieses Gebiet 
auszeichnen, fusst. Er entwickelt in demselben mit grosser Vollständigkeit das Wesen 
der Blutstockung, deren Ursachen, den Einfluss derselben auf die Gefässwand und 
das Blut, sowie auf die Circulation (Drucksteigerung und Dilatation vor der Stase), 
die Veränderungen der Gewebe, den Verlauf und die Lösung der Stase, sowie die 
Folgezustände derselben (Blutung, Exsudation etc.). Namentlich wird auch auf den 
Unterschied im Ablauf der Vorgänge beim Warm- und Kaltblüter hingewiesen, was 
um so wichtiger erscheint, als vielfach die beim Frosch bcoßachteten Vorgänge, na¬ 
mentlich soweit sie die Circulation betreffen, ohne Weiteres auf den Warmblüter über¬ 
tragenwerden.—Trotz der innigen Beziehungen, welche zwischen der Stase und andern 
pathologischen Processen bestehen (Mortification undlnfarctbildung einerseits, und Ent¬ 
zündung nadererseits), Processen, welche sich im unmittelbarsten Anschluss an jene 
einstellen können, will Verf. für dieselben die eigene selbstständige Stellung gewahrt 
wissen, da die Stase in einfache Lösung übergehen und dem physiologischen Zustand 
Platz machen kann, ohne dass sich jene secundären Processe herausbilden. Vor allem 
stellt sich Vf. in scharfen Gegensatz zu allen jenen Pathologen, welche die Erscheinun¬ 
gen und namentlich den Begriff der Stase und Entzündung identificiren. Ref. theilt 
diesen Standpunkt unbedingt, da die Stase einmal einen absolut selbstständigen, meist 
auf mechanischen Ursachen beruhenden Process darstellt, welcher mit der Entzün¬ 
dung in gar keinem, namentlich ätiologischen Zusammenhang zu stehon braucht; 
dass sie andererseits ein frühes Stadium der letztem darstellt, beweist noch nichts 
für die Identität beider Processe. 

Im nächsten Capitel wird die Blutung-und ihre Pathogenese abgehandelt, wo¬ 
bei die Beschaffenheit der Gefässwände bei der Diapedese, der Rhexis, bei gesteigerter 
Herzkraft u. s. w. ihre Besprechung findet. Betreffs der miliaTen Aneurysmen, welche 
bekanntlich namentlich im Gehirn so häufig zu Apoplexien führen, bemerkt Verf. 
auch, dass ihre Constanz keine so absolute wäre, wie Charcot und Bouchard be¬ 
haupten. In frischen Fällen konnte er deutliche Sprünge in der Media nachweisen, 
ohne dass sich mikroskopisch in derselben irgend welche pathologische Processe nach¬ 
weisen Hessen; die etwaigen Zellen- und Gewebswucherungen hält er dagegen für se- 
cundäre. Abgesehen von vielleicht vorhandenen, aber nicht nachweisbaren molecularen 
(physicalischen) Veränderungen der Gefässwände muss mau diese Aneurysmen ähf eine 
relativ zu starke Belastung, d.h. also ebenfalls auf abnorme Drucksteigerung oder arte¬ 
rielle Congestion zurückführen. — Betreffs der multiplen capillären Häraorrhagien bei 
septischen Affectionen nimmt Vf. ebenfalls den mikroparasitären Standpunkt ein. Sel¬ 
tener führen Fettembolien zu capillären Hämorrhagien. Andere multiple Ecchymosen 
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(bei Phosphorvergiftung, Cholämie, Leukämie, Morb. Brightii) harren noch der Er¬ 
klärung. Die embolischen Blutungen werden naturgemäss im Capitel r Embolie und 
Thrombose“ abgehandelt. Die Beschreibung der hämorrhagischen Processe der Haut 
bieten nicht nur vom allgemein pathologischen, sondern namentlich auch vom klini¬ 
schen Standpunkt aus äusserst interessante Gesichtspunkte dar. Am Schluss des Ab¬ 
schnittes wird das interessante Gebiet der neuropathologischen Blutungen gestreift. 

Das Gebiet der Oedeme und des Hydrops bildet den Inhalt des nächsten 
Capitels. Der Hydrops wird eingetheilt in einen mechanischen und dyscrasischen; 
der erste wiederum in Stauungs- und congestiven Hydrops. Die Pathogenese des 
Stauungsödems, die Zusammensetzung der Transsudate sowie die experimentellen Be¬ 
dingungen für die Erregung des collateralen und Jluxionären Oedems werden ausführ¬ 
lich geschildert, wobei auch die Thätigkeit und Störungen der lymphatischen Appa¬ 
rate ihre Berücksichtigung finden. Die Ansicht Ranvier's, dass zum Zustandekom¬ 
men des mechanischen Hydrops ausser der Behinderung des Venenstroms noch eine 
Paralyse der vasomotorischen Nerven vorhanden sein müsse, welche bekanntlich von 
Cohnheim auf Grund experimenteller Untersuchungen zurückgewiesen wurde, er¬ 
kennt Verf. ebenfalls als unberechtigt an, ebenso wie er das namentlich von 
französischen Autoren behauptete Vorkommen des neuropathischen und refleetorischen 
Oedems als nicht erwiesen betrachtet und letzteres in das Gebiet des collateralen 
fluxionären Oedems verweist. Eine Ausnahme kann nur für die in neuropathologischen 
Fällen auftretenden und auf die abnorm innorvirten Theile beschränkten Oedeme zu¬ 
gelassen werden. Das Gebiet des dyscrasischen oder cachectischen Hydrops umfasst 
die meist allgemeinen Oedeme, welche bei nierenkranken, marastischen, hungernden, 
hydrämischen und anämischen Individuen auftreten, und werden dieselben, falls nicht 
Verminderung der Harnmenge als Ursache anzusehen ist, auf Ilydraemie, d. h. auf 
absolute Zunahme der Wassermenge im Blut und der Gewebsflüssigkeit zurückgeführt. 
Gegenüber den bekannten Versuchen, welche die Annahme, dass allgemeine Wasser¬ 
sucht durch Hydrämie und hydrämische Plethora entstände, widerlegen sollten, 
bemerkt Verf., dass die Versuchsbedingungen nicht den thatsächlichen entsprächen. 
Während bei der künstlichen serösen Plethora die Secretionen enorm gesteigert sind, 
ist beim menschlichen Hydrops die Harnsecretion oft vermindert, meistens auch die 
Thätigkeit der anderen Secretionsorgane herabgesetzt, in keinem Fall aber vermehrt. 
Ebenso wenig hält Verf. die Annahme, dass Veränderungen der Gefässwandung die 
Ursache der hydropischen Erscheinungen seien, für genügend bewiesen. 

Aus dem Capitel der Thrombose, dessen Inhalt so reichhaltig ist, dass auf 
eine auch nur oberflächliche Besprechung verzichtet werden muss, soll nur auf eine 
sehr interessante Beobachtung hingewiesen werden, welche Verf, soweit es dem Ref. 
bekannt ist, bisher nicht publicirt hat. Dieselbe betrifft das Vorkommen farb¬ 
loser hyaliner Thromben in den Arterien von Nieren einmal nach directer Lammblut¬ 
transfusion, im andern Falle nach Resorption von in der Bauchhöhle zersetztem Blut 
(Revolverschuss in die Lunge). Die wandständige hyaline Thrombose betraf die 
kleinsten Arterien, Vasa afferentia und Capillarschlingen der Glomeruli. Zum Theil 
landen sich im dazu gehörigen Gewebe Infarcte. Verf. nimmt die Bildung der Throm¬ 
ben an Ort und Stelle an, weil sich sonst nirgends im Kötper Embolien fanden, und 
führt ihre Entstehnng auf Aenderung in der Beschaffenheit der Gefässwände zurück. 
Weiter nimmt er an, dass durch Resorption des fremden Thierblutes resp. des zer¬ 
setzten eigenen irgend welche besondere Stoffe (Fermente) sich im Blut gebildet und 
eine intensive Wirkung auf die Wandung der Nierengefässe ausgeübt hatten. 

(Schluss folgt.) 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Kritiken und Referate. 


79 


2 . 

Verhandlungen des Congresses für innere Medicin. Zweiter Congress, ge¬ 
halten zu Wiesbaden vom 18.—23. April 1883. Im Aufträge des Congresses 
herausgegeben von E. Leyden und E. Pfeiffer. Wiesbaden. Verlag von 
J. F. Bergmann. 1883. 

Die diesjährigen Verhandlungen des Congresses für innere Medicin repräsen- 
tiren ein noch bedeutenderes Material als die vorjährigen. Einen Hauptantheil neh¬ 
men auch diesmal wieder die Referate und die an diese sich anknüpfenden Discus- 
sionen ein: 1) Ueber Tuberculose [Reff. Rühle und Lichtheim], 2) Ueber Diphtherie 
[Reff. Gerhardt und Klebs], 3) Ueber die abortive Behandlung der Infectionskrank- 
heiten [Reff. Binz und Rossbach]. In diesen gerade tritt eines der hauptsächlich¬ 
sten Ziele des Congresses zu Tage: einen Meinungsaustausch unserer bedeutendsten 
klinischen Autoritäten über die wichtigsten schwebenden Fragen der klinischen und 
practischen Medicin herbeizuführen und dadurch auch das grosse ärztliche Publicum 
über den Stand unserer Wissenschaft zu informiren. An diese Referate schliesst sich 
eine grosse Anzahl Originalvorträge, auf deren speciellen Inhalt wir hier nicht ein- 
gehen wollen, und von welchen wir nur hervorheben, wie sie verschiedene Gebiete 
der neuesten Fortschritte der Medicin vergegenwärtigen. Besonders erwähnt sei der 
von Mosler gehaltene Vortrag: Ueber Lungenchirurgie, an den sich eine eingehende 
Debatte anschloss, der Vortrag von Brieger: Ueber die Bedeutung der Fäulniss- 
alkaloide, welcher kurz über seine neuesten Untersuchungen und Entdeckungen refe- 
rirt, ferner der practisch wichtige Vortrag von Leube: Ueber die Behandlung der 
Urämit, und andere wichtige Vorträge von Ebstein, v. Basch, Biedert, Thu- 
dichura etc. 
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v. 

Protokolle der Verhandlungen des Vereins für innere 

Medicin. 


Zwanzigste Sitzung, Berlin am 19. Marz 1883. 

Vorsitzender: Herr Leyden. 

Schriftführer: Herr A. Fraenkel. 

Das Protokoll der vorigen Sitzung wird vorgelesen und angenommen. 

I. Herr Dr. Schuster (Aachen) spricht als Gast vor der Tagesordnung über die 
Ausscheidung des Quecksilbers durch den Ham und die Fäces bei und nach Queck- 
silbercuren, worüber er bis in die letzte Zeit seine Untersuchungen fortgesetzt hat. 

Das Resultat der seit 1881 bis Anfang dieses Jahres fortgesetzten Untersuchungen 
war: das Quecksilber wird durch den Harn in unregelmässiger Weise ausgeschieden. 
Das Quecksilber wird durch die Fäces in regelmässiger continuirlicher Weise ausge¬ 
schieden. Sechs Monate nach der Quecksilbercur konnte Quecksilber weder im Ham 
noch in den Fäces nachgewiesen werden. Die Ausscheidung desselben war demnach 
zu dieser Zeit beendet. Ich muss aber annehmen, dass, wenn man Quecksilbereinrei¬ 
bungen monatelang fortsetzt, man auch möglicher Weise noch S Monate nach der Cur 
Spuren von Quecksilber in den Fäces auffinden kann. Ich lasse nun eine Reihe von 
Reagensröhrchen herumgehen, in denen Sie den Quecksilbeijodidbeschlag mehr weniger 
deutlich, in einzelnen sehr stark ausgesprochen sehen: daneben haben Sie eine Anzahl 
von Glasröhrchen, in denen kein solcher Beschlag ist. 

Die letzteren mit negativem Resultat gehören zum grossen Theile Ham- und 
Fäces-Untersuchungen an von solchen Kranken, welche 8 Monate, 1 Jahr bis resp. 
5 Jahre vorher grosse Inunctionscuren durchgemacht, und theitweise Krankheitserschei¬ 
nungen, wie gelockertes Zahnfleisch, Rheumatismus, Kpitheltrübungen, dargeboten hatten, 
die sie noch als von vorhandenem Quecksilber abhängig ansahen; die ersteren positi¬ 
ven sind zum grössten Theile Quccksilberjodidbeschläge. welche aus der Untersuchung 
der Fäces gewonnen sind. Sie sehen das Resultat von sechs in Zwischenräumen von 
14 Tagen an einem Kranken vorgenommenen FäcalUntersuchungen. Dieselben ergaben 
alle den Quecksilbeijodidbeschlag; allerdings die letzten beiden 5 und 5 1 / 2 Monate nach 
der Cur gemachten nur noch eine schwache Andeutung, während von den beiden bei 
demselben Kranken vorgenomraenen Harnuntersuchungen die eine negativ ist. Sie finden 
dann noch zweimal je drei in 14 tägigen Zwischenräumen aus den Fäces erhaltene 
Quecksilbeijodidbeschläge. Sie finden dann auch je zwei Röhrchen mit leichtem Queck- 
silbeijodidbeschlag von zwei Kranken, welche jeder vor 4 resp. 5 Monaten wegen se- 
cundärer Syphilis eine Inunctionscur gebraucht hatten, und nun gegen Ende der Queck¬ 
silberausscheidung neue syphilitische Erscheinungen bekamen. 

Das von mir erhaltene Resultat von der regelmässigen Ausscheidung des Queck¬ 
silbers und deren Beendigung 6 (bis 8) Monate nach der Quecksilbercur widerspricht 
den erwähnten aus der Sigmund’schen Klinik 1880 über die Ausscheidung des Queck¬ 
silbers mitgetheilten Resultaten, wonach 2, 3, 5, 7, ja 13 Jahre nach der letzten, ver- 
hältnissmässig nicht lange dauernden Quecksilberbehandlung noch Quecksilber im Harn 
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gefunden wurde. loh glaubte mit Herrn Schridde, der Grund dieses abweichenden 
Resultates könne darin liegen, dass der von den Herren in Wien zur Amalgamirung 
gebrauchte käufliche Zinkstaub Arsenik enthält, das mit Quecksilber, wie Sie an die¬ 
sen beiden Röhrchen sehen, eine sehr ähnliche Färbung eigiebt. Diese Annahme ist 
von Herrn Prof. Ludwig, in dessen Laboratorium die genannten Untersuchungen ge¬ 
macht waren, als unzutreffend zurückgewiesen worden. Ich bin demnach genöthigt, 
die Richtigkeit des Wiener Befundes von Quecksilber im Ham 2 bis 13 Jahre nach 
der zuletzt stattgehabten Quecksilberbehandlung anzuerkennen. Aber darum muss 
doch nicht nothwendigerweise das im Harn gefundene Quecksilber noch von jenen fei> 
nen Behandlungen herstammen? Ich bin bei dem gar zu grossen Gegensätze in unse¬ 
ren Resultaten zu folgender Erklärung derselben gekommen, die, wenn sie richtig ist, 
diesen Gegensatz nur als einen scheinbaren bestehen last. 

Die Patienten, bei denen 2 bis 13 Jahre nach Anwendung des Quecksilbers sol¬ 
ches im Ham gefunden wurde, waren alle, wie in dem erwähnten Buche genau an¬ 
gegeben ist, einige, ja bis zu 10 und 13 Tagen auf der Sigmund’schen Abtheilung, 
ehe eine Untersuchung des Harns vorgenommen wurde. Nun wird sich Jeder von 
Ihnen, der die Sigmund’sche Klinik besucht hat, erinnern, dass dort sich mindestens 
12 bis 20 syphilitische Kranke fortwährend in jedem Krankensaale befinden, von denen 
die meisten, wenn nicht sich gegenseitig, so doch an sich selber Quecksilbereinreibun¬ 
gen machten. Allerdings hat ja gerade Sigmund mit ausgezeichneter Consequenz 
die Reinlichkeit auf seiner Abtheilung in einer Weise durchgeführt, dass sie muster¬ 
gültig für die syphilitischen Anstalten aller Länder wurde. Aber das kann doch nicht 
hindern, dass sich die Luft bei den Einreibungen mercurialisire; die Diffusionsfähig¬ 
keit des Quecksilbers ist ja so gross, dass es sogar im festen Zustande verdunstet. Ich 
habe wiederholt beobachtet, dass, wo 2 Personen in einem Zimmer zubrachten, von 
denen nur die eine Quecksilbereinreibungen machte, die andere auch mereurielle Er¬ 
scheinungen bekam. Man wird demnach annehmen dürfen, dass die in die Sigmund - 
sehe Klinik zunächst zur Anpassung auf mehrere Tage aufgenommenen Kranken eine 
quecksilberhaltige Atmosphäre Tag und Nacht einathmeten. Ist dies richtig, so hat 
man nicht das Quecksilber im Harn gefunden, dass etwa 13 Jahre im Körper war, 
sondern dasjenige, welches während des 2 bis 13 tägigen Aufenthalts in der Klinik 
eingeathmet worden war. Mit dieser Erklärung würde dann allerdings der*Unterschied 
zwischen meinen und den Wiener Resultaten über die Ausscheidung des Quecksilbers 
in ausgleichender Weise erklärt sein. 

Herr Leyden: Ich darf mir wohl erlauben zu fragen, ob das Quecksilber nur 
cutan, oder subcutan, oder auch per os gegeben war? 

Herr Schuster: Das Quecksilber wurde nicht per os gegeben, meist cutan, aber 
auch subcutan. 

Herr Steinaner: Ich möchte an den Herrn Vortragenden die Frage richten, ob 
bei der Harnuntersuchung die ganze 24 ständige Menge oder nur ein Theil des Harns 
den Fäces gegenübergestellt worden ist. Es hat mich in der That sehr befremdet, von 
dem Herrn Vortragenden äussem zu hören, dass bei subcutaner Einverleibung von 
Quecksilber dasselbe sich nicht im Harn gefunden habe, dies würde allen experimen¬ 
tellen Thatsachen widersprechen. Aus meinen eigenen Erfahrungen kann ich ver¬ 
sichern, dass auch verhältnissmässig sehr geringe Quecksilbermengen jeder Zeit im 
Ham wieder erschienen, wenn sie subcutan applicirt waren, und zwar continuirlich 
sich nachweiscn liessen, vorausgesetzt, dass man eine genügende Quantität Ham auf¬ 
gesammelt hatte. Vor allen Dingen aber möchte ich nicht den Schluss gestatten, dass 
man annimmt, im Ham sei kein Quecksilber, wenn man in den Fäces solches gefun¬ 
den hat, so lange man nicht mindestens die gesammte 24 ständige Menge des Harns 
den Fäces gegenüberstellt. Ferner möchte ich noch darauf aufmerksam machen, dass 
die Methode von Fürbringer, Messingwolle anzuwenden, entschieden feiner ist, und 
man dabei den Schwierigkeiten nicht begegnet, denen man beim Zinkstaub ausge¬ 
setzt ist. 

Herr Schuster: Es wurde allerdings nicht die 24ständige Hammenge, sondern 
jedesmal 1 Liter Ham untersucht. Wie ich erwähnt, und auch in meiner, im Archiv 
für Dermatologie 1882 veröffentlichten Arbeit über die Quecksilberausscheidung genau 
angeführt habe, wurde der Nachweis von Quecksilber im Ham oft gemacht. Es war 
aber in dem Nachweise des Quecksilbers im Ham keine Constanz vorhanden; diesem 
Umstande steht in meinen Resultaten gegenüber die Constanz, mit der es in den Fäces 
während und nach der Quecksilbercur gefunden wurde. Das muss ich auch dem 
geehrten Herrn Vorredner zugestehen, dass mit der Hammenge auch die Möglichkeit 
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des Quecksilbernachweises wächst, obzwar es auch in verhältnissmässig kleinen Fäcal- 
mengen gefunden wurde. 

Sollte aber die Untersuchung von grossen Mengen Harn die Constanz in der Aus 
Scheidung des Quecksilbers auch durch den Harn darthun, so würde damit erst recht 
meine Annahme von der nicht auf lange Zeit sich erstreckenden Endausscheidung des 
Quecksilbers dargethan. 

Was die Methode anlangt, so war auch von uns die Messingwolle nach Fürbrin¬ 
ger benutzt worden. Herr Schridde hatte sich mit Herrn Fürbringer in Corre- 
spondenz gesetzt, und hat die von ihm angegebene und beschriebene Methode vor der 
Fürbringer’schen noch einige Vorzüge, wenigstens soweit ich es beurtheilen konnte. 

Vor der Tagesordnung erhält ferner das Wort: 

II. Herr P. Guttmann: M. H.! In der jüngsten Sitzung unseres Vereins hatte ich 
bei der Discussion über das nun der Verurtheilung anheimgefallene Buch von Spina 
die Bemerkung gemacht, dass dieser Autor unter den Einwänden gegen die Knch’sche 
Tuberculosenlehre auch die Versuche angeführt habe, wonach bei Thieren auch durch 
Einimpfung von nicht tuberculösem Material Tuberculose erzeugt worden sei. Ich 
hatte hinzugefügt, dass es sich empfehle, diese Versuche zu wiederholen. Denn wenn 
in den nach Einimpfung von nicht tuberculösem Material eventuell erzeugten Knöt¬ 
chen sich Tuberkelbacillen nicht finden — und das sei ja bei fehlerfrei angestellten 
Versuchen mit Sicherheit vorauszusehen —, so würde der Beweis geliefert sein, dass 
die so erzeugten Knötchen eben nicht Tuberculose seien im Sinne der heutigen An¬ 
schauung. 

Herr Friedländer hat darauf entgegnet, dass diese Frage von der gelungenen 
Impfung der Tuberculose durch nicht tuberculose, resp. durch indifferente Substanzen 
gegenstandslos sei. Cohnheim habe zwar (zusammen mit B. Frankel) hier in Berlin 
in einer Versuchsreihe Miliartuberkeln regelmässig erhalten bei Einimpfung verschie¬ 
dener indifferenter Materialien, aber er habe später bei Wiederholung der Versuche 
stets negative Erfolge gehabt und deshalb seine, auf die früheren Versuchsergebnisse 
gegründete Ansicht zurückgenommen. Von den anderen vorliegenden Angaben in der 
Literatur über gelungene Impfung hat Herr Friedländer behauptet, dass sie unzu¬ 
verlässig seien. 

Ich habe nun in den letzten 14 Tagen das ganze einschlägige Literaturmaterial 
in Bezug auf die gelungenen Impfungen im Original eingesehen mit zwei Ausnahmen, 
in denen mir die Originale nicht zugänglich waren. Ich muss zunächst gegen die 
Behauptung mich wenden, dass die Angaben der Autoren (die von Herrn Fried 1 an¬ 
der übrigens nicht namhaft gemacht sind) unzuverlässig seien. An der vorliegenden 
Experimentalfrage, deren Ergebnisse ich bald angeben werde, sind Autoren betheiligt, 
gegen deren Zuverlässigkeit kein Einwand zu erheben ist, sowohl dem Klange ihrer 
Namen nach, als wenn man diese Versuche im Original liest. Alle diese Autoren 
haben auch Impfversuche mit tuberculösem Material gemacht — die Impfungen mit 
nicht-tuberculösem Material waren nur Controlversuche. 

Ich nenne nunmehr die Autoren; ihre Originalarbeiten habe ich säramtlich hier¬ 
her mitgebracht. 

1) Englische Autoren: 

Sanderson (British med. Journ. 1868. p. 388) hat in gemeinschaftlichen Ver¬ 
suchen mit Simon (dem damaligen Präsidenten der pathologischen Gesellschaft in 
London) bei Meerschweinchen durch Impfung mit pyämischem Eiter, durch länger 
dauernde Eiterung nach Einführung von baumwollenen Haarseilen, Tuberculose der 
Organe erzeugt. 

Wilson Fox (British med. Joum. 1868. p. 499, 525, 551). 

Versuche mit den verschiedensten, nicht tuberculösen Stoffen, namentlich Eiter, 
Stücke von Organen, Traumen mit Eiterung u. s. w., vorzugsweise an Meerschweinchen, 
auch Kaninchen. 

Resultat: eine mit der Tuberculose des Menschen identische Affection. Der Arbeit 
sind histologische Abbildungen beigegeben. 

Fonlis (Glasgow med. Journ. 1875. p. 291). 

Injection von Zinnober etc. in die Bauchhöhle von Meerschweinchen. 

Resultat: Tuberculose, identisch mit der menschlichen (mit Abbildung). 

2) Französische Autoren: 

Papilion, Nicol und Laveran (Gaz. des höp. 1871. p. 342). 

Nach Einimpfung nichttuberculöser Substanzen, Eiterung nach Haarseil, Tuber¬ 
culose bei Kaninchen und Meerschweinchen. 
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3) Deutsche Autoren: 

Lebert und Wyss (Virchow’s Archiv. Bd. 40. S. 161, 162, 169, 553). 

Nach Einspritzung von Eiter in die Venen in 2 Fällen Tuberculose der Lungen 
und der Leber, in einem anderen Falle nach einem operativen Trauma. 

A. C. Gerlach (Virchow’s Archiv. Bd. 51. S. 290). 

Knötchen bei Kaninchen und Meerschweinchen nach traumatischen Eingriffen. 

L. Wal den bürg, Die Tuberculose, Lungenschwindsucht und Scrophulose. Ber¬ 
lin 1869. 

Versuche mit Impfung von Eiter, mit gekochtem Schweineblut etc., namentlich 
aber die eclatantesten Erfolge nach Einimpfung von getrocknetem catarrhalischen Spu¬ 
tum eines gesunden Mannes. Allgemeine Miliartuberculose bei Meerschweinchen. 
(S. 287—308, S. 332 ff.) 

C. A. Rüge, Einige Beiträge zu der Lehre von der Tuberculose. Inaug.-Dissert. 
Berlin 1869. 

Versuche an 27 Meerschweinchen. Impfung von thieriscben Substanzen, Kork- 
und Schwammstücken, erzeugte regelmässig bei den die Operation überlebenden Thieren 
Tuberculose (bei 2 Hunden nicht). 

Zwei Arbeiten und zwar von Empis, Bericht des internationalen Congresscs in 
Paris, 1867, und von Robinson, Philad. med. Times, 1881, waren mir im Original 
nicht zugänglich. Ob die Knötchen in den Versuchen des Erstcren Tuberculose waren, 
ist zweifelhaft. In den Versuchen des Letzteren war die Hälfte der Erfolge nach 
Impfung mit nichttuberculösen Substanzen positiv, die Hälfte negativ. Einige andere 
Autoren, die einen vereinzelten positiven Erfolg hatten, erwähne ich nicht. 

Nun, m. H., ich könnte Ihnen eine noch grössere Zahl von Autoren nennen, die 
bei ihren Versuchen negative Erfolge hatten, aber dadurch werden die positiven Er¬ 
folge nicht aus der Welt geschafft. 

Ich persönlich stehe so sehr auf dem Standpunkte der Anschauung, die wir durch 
die Koch’schen Untersuchungen gewonnen haben, dass ich mir die durch nichttuber- 
culöses Material in den erwähnten Versuchen erzeugte Tuberculose daraus erkläre, 
dass vielleicht die Thiere auf irgend einem Wege nachträglich mit Tuberculose inficirt 
worden sind. Aber, m. H., beweisen lässt sich dies nicht, und darum glaubte ich, 
diese Versuche erwähnen zu dürfen, und die Frage anzuregen, ob es sich nicht em¬ 
pfehle, dieselben wieder aufzunehmen. Soviel glaube ich jedenfalls durch die Anfüh¬ 
rung der Autoren und ihrer Versuche gezeigt zu haben, dass die Frage gegenstandslos 
nicht ist, und dass Herrn Friedlaender’s Ein wand ungerechtfertigt war. 

Herr Friedlaender: M. H.! Es würde sehr weit führen, wenn ich ausführ¬ 
lich auseinander setzen wollte, weshalb die Anführung der Versuchsresultate, die Herr 
Guttmann mit solcher Ausführlichkeit gegeben hat, trotzdem gegenstandslos ist. 
Diese Resultate haben in der That heutzutage keinen wissenschaftlichen Werth, auch 
wenn sie von sehr hervorragenden Namen ausgegangen sind, und Cohn heim, der 
selbst eine grosse Zahl derartiger Resultate erlangt hat, hat eben später bei Befolgung 
gewisser Cautelen constatirt, dass der Erfolg ein negativer war. Es haben ausser 
Cohnheim späterhin auch andere Untersucher ähnliche Experimente angestellt und 
dieselben negativen Resultate gehabt. 

Die Fehlerquellen bei diesen Untersuchungen sind verschiedener Art, und zwar 
sind es namentlich zwei, die ich hier anführen will. Entweder wird bei der Impfung 
selbst mit anscheinend indifferentem Material tuberculöses Material eingeführt. Das 
kommt vor bei Untersuchern, die nicht mit der nöthigen Sauberkeit arbeiten, an 
Orten, in denen tuberculöses Material in grossen Quantitäten vorliegt. Es ist dieser 
Fehler allerdings als ein ziemlich grober zu bezeichnen, indessen ist derselbe möglich, 
und er ist, besonders früher, wo man sich über die Art des tuberculösen Virus keine 
exacten Vorstellungen machen konnte, und wo überhaupt bei Thierexperimenten die 
heutige Sauberkeit nicht immer angewandt wurde, zweifellos mit untergelaufen. Aber 
der namentliche Fehler ist ein anderer und er liegt darin, dass die Thiere unter Ver¬ 
hältnissen gehalten wurden, unter denen sie sogenannte spontane Tuberculose acqui- 
rirten, und zwar durch Futter oder Einathmung. Die Experimentatoren haben die 
Thiere gewöhnlich sehr lange leben lassen, unter Umständen wurden sie erst Monate, 
Jahre lang nach der Impfung getödtet. Koch hat erst neulich darauf hingewiesen, 
dass derartige Versuche wenig beweisen; die Infection mit Tuberculose geht rasch vor 
sich. Die älteren Versuche haben also grossentheils den wesentlichen Fehler, dass die 
Thiere zu lange am Leben gelassen wurden unter Verhältnissen, bei denen die Mög¬ 
lichkeit vorliegt, dass sie spontane Tuberculose acquirirten. 
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Diese Auseinandersetzungen rühren nicht etwa von mir her, sondern sind alle, 
theils von Cohnheim, theils von Koch in zwingender Weise gegeben worden Aus 
den angeführten Gründen glaube ich vollkommen das vertreten zu können, was ich in 
der vorigen Sitzung erklärt habe und heute wieder erkläre, dass dieser Einwand 
gegen die Untersuchungen von Koch gegenstandslos ist. 

Herr Leyden: Wenn ich mir auch gestatte, das Wort zu nehmen, so geschieht 
es nicht, um in die Discussion, die durch Herrn Guttmann heute angeregt ist, ein¬ 
zugreifen, sondern weil ich glaube, dass es den Herren von Interesse sein wird, einige 
Mittheilungen über dasselbe Thema zu hören, die sich in der soeben in meine Hände 
gelangten neuesten Nummer der Wiener Medicinischen Presse befinden. 

Die erste ist ein Schreiben von Dr. Tappeiner an Herrn Spina, in welchem 
T. darauf aufmerksam macht, dass seine Versuche mit Inhalation tuberculöser Sputa 
wiederholt und mit allen Cautelen controlirt wurden, und dass sie durchaus für die 
Infectiosität der Tüberculose gesprochen haben Sodann enthält die Nummer noch 
eine Erklärung von Prof Stricker, welche uns beweist, dass die Erwiderungen, 
welche von Seiten Koch’s und in unserer Discussion gegen Spina ergangen sind, 
vollkommen an der Brust des Wiener Professors abgeprallt sind; Herr Prof. Stricker 
hatte zuerst, wie er angiebt, in politischen Zeitungen erklärt, dass die Arbeit von 
Spina nicht die seinige sei. Man hatte es so aufgefasst, als ob er die Verantwort¬ 
lichkeit für die Richtigkeit der Spina’sehen Untersuchungen ablehne, hier dagegen 
tritt er durchaus für die Arbeit von Spina ein. Vielleicht ist es den Herren von 
Interesse, diese Erklärung hier anzuhören. 

„Die von Spina publicirten „Studien über Tuberculose“ sind in einzelnen 
öffentlichen Besprechungen gelobt, in anderen wieder entschieden getadelt und als 
werthlos hingestellt worden. 

Den lobenden Besprechungen gegenüber, bei welchen mein Name genannt, 
Spina’s Name aber ungenannt blieb, habe ich es im Interesse des Autors jener 
Studien für gerathen gehalten, öffentlich zu erklären, dass die Arbeit s nicht von mir, 
sondern von Spina gethan worden sei. Der tadelnden oder — wie es Einzelne zu 
nennen belieben — der vernichtenden Kritik gegenüber, welche der Spina’sehen 
Publication zu Theil geworden ist, muss ich aber mein Verhalten ändern. Dem Tadel 
gegenüber will ich mich der Verantwortung durchaus nicht entziehen. Den Unter¬ 
suchungen Spina’s bin ich zwar nicht im Detail gefolgt. Spina arbeitet seit 
13 Jahren unter meinen Augen; im Laufe der letzten Jahre war er — wenn auch 
nicht de nomine, so doch de facto der Leiter der mikroskopischen Arbeiten, welche in 
meinem Laboratorium ausgeführt werden. Dass ich unter solchen Umständen seine 
eigenen Arbeiten nicht mehr im Detail controlire, versteht sich ganz von selbst. Den¬ 
noch aber lasse ich jetzt ebensowenig, wie früher, irgend eine Publication aus der 
Anstalt hervorgehen, deren Inhalt ich nicht wenigstens nach den Principienfragen ge¬ 
prüft und gebilligt habe 

Und so habe ich denn auch die auf historischer und experimen¬ 
teller Basis gegründete Aeusserung Spina’s, dass die Impfversuche 
des Dr. R. Koch in Berlin zu Gunsten der Contagiosität der Tubcrcu- 
lose auch nicht das Geringste erwiesen haben, geprüft und gebilligt. 

Ich übernehme die Mitverantwortlichkeit für diese Aussage um so leichter, als 
ich den wichtigsten Zeitabschnitt der Geschichte der Impftuberculose (von 1866 ab) 
schon als selbstständiger Arbeiter und als Vorstand eines Experimental-Institutes mit¬ 
gelebt habe. Ich stütze mich also nicht nur auf die überzeugenden Aussagen an¬ 
erkannter Forscher, dass man mit mannigfachen indifferenten Stoffen genau 
solche Tuberke 1 zu erzeugen vermag, wie mit dem aus tuberculösen Menschen¬ 
lungen gewonnenen Material; ich stütze mich nicht allein auf den Umstand, dass 
solche positive Versuchsergebnisse mit indifferenten Stoffen in verschiedenen Himmels¬ 
strichen , in London, wie in Berlin, in Turin, wie Philadelphia und an sehr vielen 
anderen Orten gelungen sind, sondern es stehen mir hierfür auch zahlreiche eigene 
Beobachtungen zur Verfügung, welche ich seit 1870 (und nachdem ich an einigen ein¬ 
schlägigen Experimenten von Sandcrson in London Antheil genommen hatte) zu 
machen in der Lage war. 

Eine zweite principiellc Frage betrifft die angebliche Entdeckung des Dr. Koch, 
dass in den tuberculösen Lungen der Menschen ein Mikroorganismus eigener Art vor¬ 
komme. eine Stäbchenform, welche dadurch zu erkennen ist, dass sie sich unter der 
Anwendung bestimmter Färbemittel blau färbt und dadurch von anderen bekannten 
Bacillen zu unterscheiden ist. Dem gegenüber hat nun Spina behauptet, dass sich 
die bekannten, in faulenden Flüssigkeiten vorkommenden Stäbchenorganismen unter 
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Anwendung jener Mittel gleichfalls blau färben. Mit dem Färben selbst habe ich 
mich nicht beschäftigt, aber ich habe bei Spina Präparate gesehen, welche darüber, 
dass solche Färbungen an Fäulnissbacterien wirklich möglich sind, keinen Zweifel auf- 
kommen lassen. 

Wenn cs aber, wie mich der Augenschein lehrt, nicht mehr zulässig ist, irgend 
einen Bacillus deswegen für einen specifischen zu halten, weil er sich durch die ge¬ 
nannten Mittel blau färbt, dann muss ich das wichtigste Argument für ge¬ 
fallen ansehen, auf welches hin die Entdeckung besonderer Tuberkel¬ 
bacillen zur Anerkennung gelangt ist. 

Indem ich diese beiden Principienfragen für die wichtigsten in 
der ganzen Streitfrage halte und sohin die Mitverantwortung für die 
Negationen Spina’s übernehme, erlaube ich mir noch die Bemerkung anzu¬ 
knüpfen, dass Dr. Spina, sobald es seine fortgesetzten Arbeiten gestatten, mit wei¬ 
teren Publicationen an die Oeffentlichkeit treten wird, und setze ich in die überlegene 
mikroskopische Technik des Dr. Spina ein so grosses Vertrauen, dass ich hoffe, er 
werde den Herren, welche ihre absprechenden Aeusserungen veröffentlicht haben, ohne 
die kritisirten Angaben durch die That zu prüfen, ihren Standpunkt klar machen.“ 

Herr P. Guttmann: M. H.! Ich gehe nur auf den letzten Einwand des Herrn 
Friedlaender ein, weil er diesen selbst als den wichtigsten bezeichnet hat, denn 
die erstgenannte Fehlerquelle ist eine so in die Augen fallende, dass wohl jeder Ex¬ 
perimentator, der sich mit solchen Untersuchungen beschäftigt hat, sie ausgeschlossen 
haben wird. Was den Einwand betrifft, dass die Thiere in Ställen gehalten worden 
sind, in denen sie spontane Tuberculose acquirirt haben, so ist diese Möglichkeit nicht 
zu bezweifeln, aber es sind Controlversuche angestellt, in denen gesunde Thiere, bei 
denen kein Versuch stattgehabt hatte, mit den geimpften Thieren zusammen gehalten 
worden sind. Beide Kategorien von Versuchsthieren wurden zu gleicher Zeit getödtet, 
bei den geimpften Thieren fand sich Miliartuberculose, bei den anderen nicht. Diese 
Controlversuche erledigen auch den Einwand des Herrn Friedlaender, dass die 
Thiere zu spät getödtet worden seien, also erst in dem Institut die Tuberculose spon¬ 
tan bekommen haben. Uebrigens sind auch Versuche vorhanden, wo die Thiere ver- 
hältnissmässig kurze Zeit nach der Impfung getödtet sind, und wo man die Tubercu¬ 
lose in verschiedenen Organen gefunden hat. 

DI. Herr Leyden: Ein Fall von Bleivergiftung. (Pathologische Anatomie 
der Bleilähmung und Bleiniere.) 

M H.! Ich bitte um Verzeihung, wenn ich Ihre Gedanken jetzt von dem eben 
besprochenen Thema, welches augenblich im Vordergründe des medicinischen Interesses 
steht, ablenke, und Sie bitte, mir auf einen Augenblick nach einem etwas abgelegenen 
Bezirk der medicinischen Thatsachen zu folgen, welcher, wie ich hoffe, doch nicht ohne 
Interesse für Sie sein dürfte. Ich stehe mit meiner Mittheilung schon seit einigen 
Wochen auf der Tagesordnung, und ich halte diesen Gegenstand für wichtig genug, 
ihn hier in der Gesellschaft zu besprechen, wenn dies Interesse auch, wie ich gleich 
zum Voraus bemerken will, mehr ein theoretisches als rein practisches sein dürfte. 

Da sich die Bemerkungen, welche ich zu machen habe, an einen Fall anschliessen, 
so gestatte ich mir zunächst denselben vorzutragen: 

Beobachtung. Der 39jährige Maler B. wurde am 30. November a. p. auf die 
2. medicinische Klinik aufgenommen und starb daselbst am 18. December e. a. 

Pat, aus gesunder Familie stammend, selbst von guter Gesundheit, seit 24 Jahren 
dem Malerhandwerk ergeben und dadurch der Einwirkung des Bleies ausgesetzt, er¬ 
krankte zum ersten Male an der Bleikolik (i. J. 1868) vor 15 Jahren. Seit dieser 
Zeit hat er im Ganzen 8mal Anfälle dieses Leidens gehabt, zum letzten Male 1880, 
vor 2 Jahren. Dann trat wieder um Pfingsten 1882 ein ganz leichter Anfall auf, 
welcher schon in einem Tage durch Medicin beseitigt wurde. Gewöhnlich dauerte der 
Anfall 14 Tage, einmal sogar 6 Wochen. An diese Koliken schlossen sich auch Läh¬ 
mungserscheinungen und zwar in der bekannten Form der Extensorenlähmung 
an den Vorderarmen. Bereits Ende der sechsziger Jahre wurde die rechte Hand von 
der Lähmung befallen, welche zuerst völlig geheilt, mit den späteren Anfällen sich 
wiederholte. Bei jedem Anfalle hinterliess sie mehr Residuen, kam nicht mehr zur 
völligen Heilung und hat jetzt einen ziemlich hohen, doch nicht den höchsten Grad, 
erreicht. Auch der linke Vorderarm ist — etwas später als der rechte — befallen, 
und ist auch die Lähmung in demselben weniger intensiv entwickelt. 

Am 24. November, 8 Tage vor seiner Aufnahme, erkrankte Pat. ohne besondere 
Ursache von Neuem, und traten ausser der Kolik rheumatische Schmerzen in 
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den Knien und Handgelenken auf, wie sie auch wohl schon früher in geringem Grade 
vorgekommen waren. Die Schmerzen haben sich sehr gesteigert, der Schlaf war gänz¬ 
lich gestört, so dass Pat. am 30. November die Charite aufsuchte. 

Stat. praesens. Pat. ist ein ziemlich grosser, kräftig gebauter Mann, Fett¬ 
polster gering, Gesichtsfarbe bleich. Pat. wirft sich unruhig im Bett hin und her und 
wimmert heftig vor Schmerz, — wenn er nicht durch Narcotica beruhigt wird. Das 
Zahnfleisch ist blass, deutlicher, nicht sehr exquisiter Bleirand. Foetus ex ore. Kein 
Fieber, Puls 78, regelmässig, hart, von starker Spannung. Respiration ruhig, 
keine Dyspnoe. 

Abdomen kahnförmig eingezogen, sehr empfindlich. Stuhlgang seit 4 Tagen nicht 
erfolgt, trotz der stärksten Abführmittel. 

Das Sensorium erscheint — durch die angewandten Narcotica — etwas benom¬ 
men. Urin 1000 Ccm., spec. Gew. 1020, klar, enthält reichlich Albumin. 

An den oberen Extremitäten wird die typische Bleilähmung constatirt, sie ist 
links von nur massiger Intensität, so dass die Hand noch bis zur horizontalen Ver¬ 
längerung des Vorderarms gestreckt werden kann. Hier ist auch die Atrophie der 
Extensorenmuskeln nur eine mässige, und sie reagiren noch auf stärkere faradische 
Ströme. Rechts ist die Lähmung fast vollständig, die Muskulatur hochgradig atro- 
phirt, die faradische Reizung vermag die Extensoren nicht zur Contraction zu bringen, 
sondern wirkt hindurch auf die Flexoren, so dass diese sich contrahiren und die Finger 
nach der Dolarseite einziehen. 

Die Klagen des Pat. betreffen hauptsächlich die enorm heftigen Kolikschmerzen, 
doch giebt er ausserdem auch an, an recht heftigen Schmerzen in den Gelenken, 
besonders den Kniegelenken zu leiden, und endlich klagt er auch über Hinterkopf- 
schmerzen. Anschwellungen der Gelenke bestehen nicht. 

Am 3. December wurde der Patient, nachdem er die Nacht ruhig geschlafen und 
am Morgen sein Frühstück genommen hatte, gegen 9 Uhr Vormittags plötzlich von 
einem Anfalle von Bewusstlosigkeit ergriffen, in welchem die Athmung unregel¬ 
mässig, der Puls verlangsamt wurde. Die Pupillen waren in dem Anfalle starr, rea- 
girten nicht auf Lichtreiz. Der Patient war vollkommen bewusstlos, reagirte weder 
auf Anrufen noch auf Reize, die Respiration war schwach und mühsam. Man nahm 
sofort die Reizung der Nn. phrenici mittelst des electrischen Apparates vor, worauf 
die Athmung besser in Gang kam. Zugleich liess man Amylnitrit inhaliren, worauf 
der Puls auf 120 stieg. Nach ca. 10 Minuten wurde die Athmung gleichmässig und 
ruhig, und der Pat. schlug nun auf Anrede die Augen auf und reagirte auf Nadel¬ 
stiche durch Verziehung des Gesichts. Doch kehrte das Bewusstsein erst gegen Mittag 
zurück. Pat. klagte alsdann über heftige Genickschmerzen (Zuckungen und 
Krämpfe waren während des Anfalls nicht eingetreten). 

In der Nacht vom 3. zum 4. December hatte Patient ruhig geschlafen, das Sen¬ 
sorium war am Morgen frei, er klagte über Kreuz- und Leibschmerzen, sowie über 
reissende Schmerzen in den Knien und den Handgelenken. Diese Schmerzen bezeich¬ 
net Pat. als ziehende. 

Am 5. December erfolgte der erste Stuhlgang, der Leib ist weniger eingezogen 
und weniger empfindlich. Das Allgemeinbefinden des Pat. ist nicht gebessert, er klagt 
über Schmerzen im Hinterkopf, Schwirren im Kopf, sowie im ganzen Körper. Auch in 
den Armen und Knien bestehen die Schmerzen noch fort. 

Am 10. December trat der zweite Anfall von Coma ein. Pat. hatte in 
den vorhergehenden Tagen fortdauernd über Kopfschmerz geklagt, sich aber sonst wohl¬ 
befunden. Am 10. Dec. Vorm. 9 Uhr fing Pat. plötzlich an zu schnarchen, wie ira 
tiefen Schlaf liegend, er lag regungslos da, die Pupille reagirte nicht mehr auf Licht¬ 
reiz, die Cornea war empfindlich, die Athmung aussetzend, Cheyne-Stokes’sche 
Athempausen, der Puls klein, auf 56 verlangsamt. Man griff wiederum zur Faradisi- 
rung der Phrenici und zur Inhalation von Amylnitrit. Nach etwa 3 Minuten begann 
der Puls frequent zu werden, erhob sich auf 72, auf 84. Die Athmung kam allmälig 
in Gang, der ganze Anfall dauerte fast eine halbe Stunde, nach demselben liegt Pat. 
apathisch im Halbschlaf da. Nachmittags klagte er über sehr intensive Schmerzen im 
Nacken und Hinterkopf und dumpfe Stirnkopfschmerzen, er stöhnt laut und wirft 
sich im Bett hin und her. 

Der Urin beträgt 1000 Ccm., spec. Gew. 1020, er ist vollkommen kar, gelb, ent¬ 
hält nach wie vor ziemlich reichlich Albumen. Am Herzen ist zwar eine kaum ver- 
grösserte Dämpfung, aber ein sehr starker hebender Herzstoss und resistenter Spitzen- 
stoss nachweisbar, Herztöne vollkommen rein, der diastolische Ton über der Aorta 
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klappend. Die Radialarterie von entschieden abnorm hoher Spannung; die ophthalmo¬ 
skopische Untersuchung crgiebt nichts weiter als etwas enge Gefässe. 

Dieser elende Zustand hielt an, Pat. verweigerte die Nahrung, man musste sich 
entschliessen, ihn mit der Schlundsonde zu füttern. Trotzdem verfielen die Kräfte. 
Pat. klagt über benommenen Kopf, verdunkeltes Sehen. 

Am 18. December Vormittags 10 Uhr, unmittelbar nachdem Pat. noch bei der 
ärztlichen Visite gesprochen und über den fortdauernden, aber doch erträglichen Kopf¬ 
schmerz geklagt hatte, tritt plötzlich wieder ein Coraa-Anfall ein. Ohne vorher¬ 
gehende Zuckungen liegt er regungslos da, mit starren Pupillen und aussetzender 
Athmung. Trotzdem man sofort wieder zur Faradisation der Phrenici und zum Amyl- 
nitrit greift, tritt auffallend schnell Cyan ose ein, und nach Verlauf von kaum 5 Mi¬ 
nuten erfolgte der Tod. 

Autopsie. (Herr Dr. Grawitz) Ziemlich langer, schlank gebauter männlicher 
Leichnam mit weisser fettarmer Haut, das rechte Kniegelenk in halber Biegung, die 
Umgebung des Gelenks lasst keine besonderen Veränderungen wahrnehmen, die Ge¬ 
lenkhöhle enthält wenig farblose, fadenziehende Synovia, die Synovialhaut äusser- 
lich unverändert. — Die Arm- und Handmuskeln in starker Todtenstarre, die Ex¬ 
tensoren des rechten Vorderarms dünner als links, die Muskeln des Daumenbulbus 
in der Hand dünn und atrophisch. — Bei der Herausnahme des Gehirns zeigt sich 
an der mittleren und vorderen Scheitelgrube beiderseits ein frischer, flächenhaft 
ausgebreiteter Bluterguss, die Pia ist im Bereich des ganzen Infundibulum durch¬ 
weg hämorrhagisch infiltrirt, diese Infiltration erstreckt sich beiderseits links 
in die Sylvi’sche Grube und über den ganzen Ueberzug des Pons. Die Arterien 
des Gehirns zeigen beim Aufschneiden überall zarte, dünne Wandung, nirgends Aneu¬ 
rysmen oder sonstige Wanderkrankungen. Auch in den beiden Seitenventrikeln liegen 
frische dunkel-kirschrothe Blutgerinnsel, welche sich in den 3. und bis in den 4. Ven¬ 
trikel erstrecken. Die Himsubstanz selbst ist blass, derb, ohne irgend welche Herd¬ 
erkrankungen. 

Der Herzbeutel ist nach links verschoben (durch Retraction der linken Lunge), 
Herz wenig vergrössert, der linke Ventrikel stark verdickt und contrahirt, die 
Wandung in maximo = 3 Ctm., von sehr derber Consistenz. Die Klappen durchweg 
zart und schlussfähig. Das Ostium der Aorta von normaler Weite, die Innenfläche 
der Aorta durchaus glatt und zart. 

Die Nieren sind etwas klein, ziemlich dick und derb, Kapsel ziemlich leicht 
abziehbar, Oberfläche dunkelbraunroth, leicht körnig. Auf dem Durchschnitt ist die 
Rinde ziemlich stark verschmälert, von zahlreichen miliaren bis bohnengrossen Cysten 
durchsetzt (mit colloidem Inhalt), die Nierenbecken durch reichliche Fettbildung erweitert. 

Dieser Fall, welcher in seltener Vollständigkeit fast alle Symptome intensiver 
Bleilähmungen darbietet, giebt willkommene Gelegenheit, die differenten Ansichten, 
welche noch über verschiedene Symptome der Bleiintoxication herrschen, einer erneuten 
Prüfung zu unterziehen und sie zur Discussion zu stellen. Bei dieser Discussion will 
ich auf die Bleikolik und deren Ursache nicht näher eingehen und habe dieselbe nicht 
in den Bereich meiner Untersuchung gezogen. Dagegen schien mir einer kurzen Be¬ 
sprechung werth: 

1) die Bleilähmung, 

2) die Arthralgia satumina, 

3) die Encephalopathia saturnina und 

4) die Nierenerkrankung. 

1) Muskeln wie Nerven des rechten Vorderarms zeigten anatomische Verhältnisse, 
wie sie bereits durch eine Reihe von Untersuchungen bekannt sind, doch nicht so 
zahlreich, dass nicht noch eine neue Untersuchung ins Gewicht fiele. Die Muskeln 
zeigen jene intensiv fibröse Atrophie, wie sie auch in einem früher auf meiner Ab¬ 
theilung beobachteten Fall von Z u n k e r beschrieben ist und deren Zeichnung ich hier 
herumgebe. Die Nerven, sowohl zwischen den Muskeln, wie auch der Stamm des 
N. radialis, zeigten intensive degenerative Neuritis mit hochgradiger Atrophie, am stärk¬ 
sten sind die intramusculären Aeste getroffen. Das Rückenmark wurde aus äusseren 
Gründen nicht untersucht, doch halte ich nach den früheren Untersuchungen von 
Friedländer, Westphal, Zunker für genügend festgestellt, dass die Bleilähmung 
nicht vom Rückenmark ausgeht, sondern auf einer eigenthümlich localisirtcn Degene¬ 
ration von Muskeln und Nerven beruht, wie ich es hier demonstrirt habe. 

2) Was die Gclenkaffection betrifft, so pflegen wir sie in Deutschland nach 
dem Vorgänge des Tanquerel des Planches als Arthralgie zu bezeichnen und 
als solche den Neurosen einzureihen, unabhängig von einer anatomischen Lähmung der 
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Gelenke. Indessen von anderer Seite, insbesondere von englischen Autoren, werden 
diese Gelenkaffectionen zur wahren Gicht gerechnet. Bereits Musgrave am Ende 
des vorigen Jahrhunderts und Plater 1812 haben die Häufigkeit der Gicht bei Blei¬ 
kranken angegeben, besonders aber ins Gewicht fällt die Angabe vonGarrod, welcher 
in seinem berühmten Werke über die Gicht sagt, dass mehr als der vierte Theil seiner 
Gichtkranken Maler oder Bleiarbeiter waren, er erklärt die Gicht der Bleiarbeiter für 
wahre Gicht und konnte auch bei ihnen im Blute Harnsäure nachweisen. 

Unser Fall spricht zu Gunsten der Auffassung vonTanquerel desPlanches 
als Arthralgie, denn p. m. war weder ein Erguss, noch eine Salzablagerung, noch 
sonst eine anatomische Veränderung im Kniegelenk nachweisbar; harnsaure Abschei¬ 
dungen waren auch sonst nirgend vorhanden, und auch in dem Inhalt der Nierencysten 
wurde keine Harnsäure gefunden. 

3) Die Encephalopathie bestand in heftigem Hinterkopfschmerz und Anfällen 
von tiefem Coma. Die Anfälle hatten mit urämischen Aehnlichkeit, nur fehlte jede 
Spur von Convulsionen. Der urämische Ursprung der Hirnaffection ist sehr wahr¬ 
scheinlich und die intrameningeale Blutergiessung bin ich geneigt eher als Folge denn 
als Ursache der Anfälle anzusehen, wie ja auch bei typischer Urämie ähnliche Blut- 
ergiessungen Vorkommen. 

4) Ein hervorragendes Interesse hat meines Erachtens die Niercnaffection, 
weil die Ansichten der Autoren noch darüber getheilt sind, ob die Nierenerkrankung 
wirklich Folge der Bleiintoxication ist oder ein nur zufälliger, von ihr unabhängiger 
Befund. Dass bei Bleikranken Albuminurie vorkoramt, ist zwar eine alt bekannte 
Thatsache. Schon Bright 1827 erwähnt sie und Tanquerel des Planches 1839 
bespricht sie ausführlich. Indessen gebührt erst Olli vier 1863 das Verdienst, mit 
aller Bestimmtheit auf den ätiologischen Zusammenhang der Nierenerkrankung mit 
der Bleiintoxication hingewiesen und diesen Zusammenhang durch Experimente er¬ 
härtet zu haben. Er wies nach, dass die Albuminurie bei Bleikranken ziemlich 
häufig ist, sei es vorübergehend, sei es persistirend. Unter h5 klinischen Beobachtun¬ 
gen constatirte er a) passagere Albuminurie 8mal, b) Albuminurie, welche während 
des ganzen Verlaufes der saturninen Symptome fortbestand, 3mal, c) persistirende 
Albuminurie mit wirklichem Morbus Brightii 4 mal. — Experimentell zeigte Olli vier, 
dass die Bleiintoxication zu Albuminurie Veranlassung geben und dass eine Alteration 
der Nieren daraus resultiren kann. Durch die chemische Analyse konnte Blei in den 
Nieren und im Urin nachgewiesen werden, also ist, wie Olli vier schliesst, das Blei 
in der Niere als Ursache der Albuminurie und der Nierenerkrankung anzusehen (Ar- 
chives generales de medecine 1863 II. p. 570 u. 709: De 1’Albuminurie saturnine). Seit 
dieser Arbeit ist der ursächliche Zusammenhang der Niercnaffection von den meisten 
Autoren anerkannt, jedoch nicht von allen, und hat besonders Rosenstein noch 
letzthin auf dem ersten Congress für innere Medicin diesen Zusammenhang in Abrede 
gestellt. Dagegen spricht sich dafür aus Dickinson in seinem Buch: On Albu¬ 
min uria, wobei er gleichzeitig die Gicht der Bleiarbeiter mit der Nierenerkrankung 
(Gichtniere) in Verbindung bringt. Aus seinen eigenen Erfahrungen führt D. an, dass 
unter 42 Bleiarbeitern, welche in Folge dieser Intoxication starben, 26 mit Granular- 
atrophie der Nieren behaftet waren, und zwar war diese meist die Todesursache. Die 
Granularatrophie ist nahezu die einzige Form der Nierenerkrankung, welche die chro¬ 
nische Bleiintoxication bewirkt, nur in wenigen Ausnahmefällen wurde parenchyma¬ 
töse Nephritis (tubulär nephritis) beobachtet. Es stirbt also fast die Hälfte aller 
Bleiarbeiter an Granularatrophie und viele dieser Fälle sind mit Gicht complicirt. 

Ebenso bestimmt spricht sich E. Wagner in Leipzig (Morbus Brightii in von 
Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie, 1882) aus und be¬ 
handelt als eine besondere Form S. 291 die Bleischrumpfniere. Unter den von 
ihm selbst beobachteten 150 Fällen von Schrumpfniere fand W. 15 Mal chronische 
Bleivergiftung als Ursache, davon hatten 4 Arthritis urica, 8 Wassersucht, alle bis auf 
1 Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. 

Meine eigenen Erfahrungen erstrecken sich auf 4 Fälle, vo$ denen 2 vor nicht 
langer Zeit durch Herrn Dr. Geppert an dieser Stelle in Kürze vorgetragen wurden, 
doch kam es damals zu keiner eingehenden Discussion und Besprechung. Auf diese 
beiden Fälle habe ich auch schon in meinem Aufsatze über Morbus Brightii kurz Be¬ 
zug genommen und mich dort, ebenso wie in der Discussion des I. medicinischen Con- 
gresses, für die Existenz der Bleiniere ausgesprochen. Der oben vorgetragene Fall 
und noch ein vierter 1 ), den ich nachträglich eruirt habe, dadurch besonders bemerkens¬ 
wert!), dass er an Phthisis zu Grunde ging, kommen hinzu. — 


*) Dieser Fall ist von Dr. Z unk er in dieser Zeitschrift, I. S. 499, mitgetheilt, 
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Was die Form der Nierenerkrankung betrifft, so stimmt dieselbe auch in meinen 
Fallen mit den früheren Beobachtern überein, es handelte sich in allen 4 Fällen um 
Granularatrophie, und zwar um die rothe Form, welche in ihrem Aussehen und, wie 
ich gleich bemerken will, auch in ihrem anatomischen Verhalten fast ganz derjenigen 
Form entspricht, welche Bartels als genuine Schrumpfung bezeichnet, und für welche 
ich den Namen der Nierensclerose (sclerotische Atrophie) vorgeschlagen habe, um 
den Zusammenhang mit Arteriosclerose auch in der Bezeichnung anzudeuten. Wie 
bei dieser Form zeigt sich auch die Bleiniere von kleineren oder grösseren Zügen 
atrophischen Gewebes durchsetzt, in welchen die Hamcanäichen verkleinert oder selbst 
verschwunden und das interstitielle Gewebe mit reichlicher Kernwucherung erfüllt ist. 
Die Malpighischen Kapseln sind in grosser Anzahl geschrumpft, glänzend homogen, die 
Glomeruli in ihnen grossentheils geschwunden. Die zu- und abführenden Arterien- 
stämmchen, hier und da auch die Glomerulusschlingen oder grösseren Arterienäste 
zeigen in exquisitester Weise eine homogene hyaline Degeneration, welche von Gull 
und Sutton als Arterio-capillary fibrosis beschrieben wurde und seither vielfach zu 
Discussionen Veranlassung gegeben hat. An einzelnen grösseren Aesten erkennt man 
analoge Einlagerungen in die Wandung. Doch sind die grösseren Aeste meist frei 
und zeigen auch nur in geringem Maasse die bei der Nierensclerose fast immer stark 
ausgeprägte Hypertrophie der Intima. Auch darin zeigt die Bleiniere eine Besonder¬ 
heit, dass die Erkrankung sich in ganz exquisiter Weise fast ganz auf eine schmale 
Rindenschicht beschränkt, wie Sie es in den vorgelegten Präparaten sehr deutlich 
sehen können. Hier finden Sie die Schrumpfung der Kapsebi, die Gefässdegeneration, 
die Parenchymerkrankung in sehr intensiver Weise vor, die Erkrankung springt hier 
und da noch tiefer in die Nierengewebe ein, aber alsbald ist hier Alles so gut wie 
ganz normal. 

Die vorliegende Niere enthält noch eine Anzahl von Cysten, deren Entwickelung 
vielleicht mit der Ausdehnung des Nierenbeckens im Zusammenhang steht, doch kann 
ich diese in keine Beziehung zur Granularatrophie und der Bleiintoxication bringen 
und fasse sie als zufällige Complication auf. 

Die vorliegende Granularatrophie steht auch darin mit der typischen sclerotischen 
Granularatrophie in Uebereinstimmung, dass sie mit Hypertrophie der linken Herz¬ 
kammer verbunden ist, und zwar einer sehr ausgeprägten, sogenannten concentrischen 
Hypertrophie, welche ebenso wie die abnorme Spannung des Radialpulses bei Lebzeiten 
mit Sicherheit erkannt wurde. In den beiden früheren Fällen wurde einmal concen- 
trische Hypertrophie gefunden, einmal Dilatation des linken Ventrikels: dieser letztere 
Fall bot bei Lebzeiten die Symptome des Asthma (Asthma satuminum) dar. Dagegen 
war, worauf ich Gewicht lege, weder in diesem noch in meinen anderen Fällen von 
Arteriosclerose so gut wie keine Spur, weder an den Klappen, noch in der Aorta, 
noch den Coronararterien, die Nierenarterien waren etwas verdickt, doch nicht durch 
Sclerose, sondern durch Hypertrophie der Muscularis. Auch die grösseren Aeste in 
der Niere liessen eine sehr mächtige Muscularis erkennen, ebenso fiel in dem Gewebe 
der atrophischen, von der Bleilähmung befallenen Muskeln an den kleinen Arterien¬ 
stämmen eine sehr starke Muscularis und an den kleinsten Aesten ein homogen 
glänzendes hyalines Ansehen auf. 

Auf Grund der gegebenen historischen Uebersicht und meiner eigenen Unter 
suchungen bin ich der Ansicht, dass die Granularatrophie in den genannten Fällen 
von der Bleiintoxication hergeleitet werden muss, dass also die Existenz der Blei- 
schrumpfniere als Thatsache anzuerkennen ist, und zwar beruht der Beweis hierfür 

1) in dem häufigen Vorkommen der Nierenschrumpfung bei Bleiarbeitern, 

2) in dem Vorkommen derselben bei solchen jugendlichen Patienten, bei welchen 
die sclerotische Nierenschrumpfung noch nicht vorkommt und bei welchen auch keine 
Zeichen der Arteriensclerose im Arteriensystem gefunden wurde, 

3) in der besonderen anatomischen Eigentümlichkeit, welche ich darin finde, 
dass die Rinde der Niere in verhältnissmässig schmaler Schicht fast ausschliesslich 


ausser der speciellen Beschreibung der Lähmungen ist aber nur angegeben, dass er 
an Phthisis und chronischer Nierenaffection zu Grunde gegangen war. Die nachträgliche 
Einsicht in die Protokolle des Leichenhauses hat nun ergeben, dass die Nieren sich 
im Zustande der (rother) Granularatrophie befanden und dass das Herz (1. V.) hyper¬ 
trophisch war. Dieser Befund ist um so bemerkenswerther, als das gleichzeitige Vor¬ 
kommen von Phthisis und (rother) Granularatrophie der Nieren mit Herzhypertrophie, 
zumal bei einem jungen 36jährigen Menschen, gewiss zu den seltensten Ereignissen 
gehört. 
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erkrankt und atrophirt ist, dass die kleinen Arterienäste hyalin degenerirtcn, die 
grösseren nur geringfügige Hypertrophie der Intima zeigen. 

Dagegen ist das Wie? noch nicht zu beantworten. Wie führt die Bleiintoxication 
zur NierenschrumpfungV Ollivier nimmt an durch die directe Einwirkung des Bleies 
auf die Niere, allein Ablagerungen von Blei in der Niere sind in den chronischen 
Fallen nicht erwiesen, acute Nephritis ist nicht beobachtet, so dass es nicht ersicht¬ 
lich ist, wie das Blei chronische Nephritis und Granularatrophie machen soll. Dickin- 
son nimmt die Vermittelung der Gicht an und sieht die Niere als Gichtniere an. 
Allein die Bleinierenschrumpfung kommt ohne alle Gicht zu Stande, übrigens sind, 
wie auch in unserem Falle, die Gelenkaffectionen nicht unbedingt gichtischer Natur 
und jedenfalls nicht intensiv und alt genug, um die Entwickelung der Gichtniere ver¬ 
ständlich zu machen. Es wäre noch eine Möglichkeit der Erklärung, nämlich durch 
eine vorhergehende Erkrankung der kleinen Arterien, hierfür würde die Form der 
Nierenschrumpfung, die hochgradige und verbreitete Atrophie der Glomeruli, sowie die 
hyaline Erkrankung der kleinen Arterien sprechen, und hierfür kommt noch als ein 
nicht unwichtiges Moment hinzu, dass sich ein ähnliches Verhalten der kleinen Ar¬ 
terien in den Muskeln des Vorderarmes, wie in den Nerven nachweisen liess. — Allein 
auch diese Ansicht ist nicht entscheidend, da sich nicht erweisen lässt, wie die Ver¬ 
dickung der Arterie durch Blei zu Stande komme und ob sie überhaupt eine constante 
Folge ist. — 

Die Discussion über den Vortrag wird auf die folgende Sitzung vertagt. 

(Schluss der Sitzung nach 9 1 2 Uhr.) 


/ 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Inhalts-V erzeichniss 


der 

Sitzungs-Protokolle des Vereins für innere Medicin. 


T. Band. 

Seite 

1882. 30. Jan. Discussion über Hrn. Leyden’s Vortrag: lieber Myocar- 


ditis nach Diphtherie.144—14G 

Hr. Brieger: Referat: Was ist von der therapeutischen 
Wirksamkeit der neuerdings empfohlenen Medica- 
mentc Resorcin und Chinolin zu halten. Discussion 146—148 

20. F**br. Hr. P. Guttmann: Demonstration myocarditischer Herde. 

Discussion.148—151 

Hr. Litten: Leber die Beziehungen von Lebererkran¬ 
kungen zu Retinalaftectionen. Discussion .... 151 

6. März. Hr. Becher: Krankenvorstellung. Discussion.152—153 

Hr. v Ott: Demonstration transfundirter Hunde. Dis¬ 
cussion .153—155 

Hr. Wern icke: Lieber Aphasie und Anarthrie .... 155—156 

21. März. Hr. Leyden: Demonstration eigenthümlicher mit dem 

Stuhl entleerter Massen. Discussion.157—161 

Hr. Geppert: Chronische Nephritis nach Bleivergiftung. 

Discussion.161 — 163 

3. April. Hr. Beneke (Marburg) a. G.: Ueber die sanitäre Be¬ 
deutung des Winteraufenthaltes auf Norderney . 294—299 

17. April. Hr. Schiffer: Ueber die Wirksamkeit des Guachamaca- 

Extractes. 301—304 

Hr. Lewinsky: Zur Prognose der Herzklappenfehler . 304—306 

Hr. Karewskia. G.: Ueber die Wirkung einiger Herzgifte 306 
1. Mai. Hr. Ehrlich: Färbung der Tuberkelbacillen. Discussion 307—309 
Discussion über den Vortrag des Hrn. Lewinsky . . . 309—311 

Hr. A. Fraenkel: Zur Diagnose der allgemeinen Miliar- 

tuberculose.311 

15. Mai. Hr. Baumgarten (Königberg) a. G.: Ueber Tuberculose 625—631 

Discussion über den Vortrag des Hrn. A. Fraenkel . 631 

Hr. Baginsky a. G.: Zur Pathologie der Rachitis . . 631—632 

5. Juni. Hr. Block (Danzig) a. G.: Experimentelle Untersuchun¬ 
gen über Lungcnresection. 633—634 

Hr. Frerichs: Ueber den plötzlichen Tod und über das 

Coma der Diabetiker. 634—635 

19. Juni. Hr. Horstmann: Ueber Sehstorungen nach Blutver¬ 
lusten. Discussion. 635—636 

Hr. Leyden: Ueber Fettherz.636 

3. Juli. Hr. Friedlaender: Demonstration eines Präparates von 

totaler Necrose der Niere.637 

Discussion über den Vortrag des Hrn. Frerichs . . . 637—639 

Hr. Hiller: Ueber initiale Hämoptoe und ihre Beziehung 

zur Tuberculose. 639—641 

17. Juli. Hr. Leyden: Demonstration a) von Mikrococcen bei einem 

Fall von acutem Gelenkrheumatismus. 642—643 

b) eines Präparates von Thrombose der Arteria ba- 

silaris auf syphilitischer Grundlage. Discussion . 643—644 


Difitized 


by CjOOglc 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


















9*2 Inhaltsverzeichniss der Sitzungsprotokolle des Vereins für innere Medicin. 


Difitized by 


VI. Band. 

8eite 

16. Octbr. Hr. Blumenthal: Demonstration des Herzens eines an 

Asthma cardiale verstorbenen Patienten. 89 

Hr. Baginski: Ueber Vergiftung mit chlorsaurem Kali 89— 90 
Hr. Lazarus: Referat: Ueber pneumatische Therapie. 

Discussion. 90—95 

30. Octbr. Fortsetzung der Discussion über den Vortrag des Hm. 

Lazarus.176—182 

6. Novbr. Hr. Kronecker a. G.: Ueber die Aspiration von Blut 

und Luft.182—184 

Hr. Brieger: Demonstration der Bacillen des malignen 

Oedems in einem Falle von Ileotyphus.184—185 

Hr. Friedländer: Demonstration eines Aortenaneurysma 185 
Hr. Ewald: Ueber das Vorkommen von salzsaurem Leucin 

im Magensafte und über das Berthelot’sche Verfahren 185— 1S6 
20. Novbr. Hr. Leyden: Ueber infectiösePneumonie (Demonstration). 

Discussion. 267—271 

Hr. A. Fracnkcl: Ueber die Wirkung der verdünnten 

Luft auf den Organismus. 271—272 

4. Dccbr. Discussion über den Vortrag des Hrn. A. Fraenkel. . 272 

Hr. E d i n g e r (Giessen) a. G.: Ueber experimentelle Unter¬ 
suchungen zur Lehre vom Asthma. 273—274 

Hr. Wern icke: Ein Fall von centraler Amaurose. Dis¬ 
cussion . 274—276 

18. Decbr. Hr. Lazarus: Demonstration eines Falles von Stimm¬ 
ritzenkrampfhusten . 276—277 

Hr. Fraentzel: Ueber symmetrische Asphyxie und sym¬ 
metrische Gangrän. Discussion. 277—280 

1883. S. Jan. Hr. Beuster: Referat: Welchen therapeutischen Werth 
hat die Massage bei centralen und peripheren Ner¬ 
venkrankheiten. Discussion. 373—384 

22. Jan. Hr. Schwerin a. G.: Ueber einen Fall von Mumps mit 

Orchitis. Discussion. 482—4S3 

Discussion über den Vortrag des Hrn. Beuster (Massage) 483—487 

Hr. Hi 11er: Ueber die Anwendung einiger neuerdings 

empfohlener Medicamente. Discussion. 487—494 


5. Febr. Fortsetzung der Discussion über denVortrag desHrn.Hi 11 e r 560—564 
Hr. Friedländer: Ueber Scharlachnephritis (I. Theil). 565 
19. Febr. Hr. Leyden: Demonstration der Mikrococcen in einem Fall 

von sporadischer Cerebrospinalmeningitis. Discussion 566 
Hr. Friedländer: Ueber Scharlachnephritis (II. Theil). 


Discussion. 567—572 

5. März. Hr. Goltdammer: Demonstration einer chylösen Ascites¬ 
flüssigkeit .573 

Referat (Hr. Ehrlich) und Discussion über die gegen 
R. Koch’s Entdeckung der Tuberkelbacillen ge¬ 
machten Einwände. 574—580 

yn. Baud. 


19. März. Hr. Schuster (Aachen) a. G.: Ueber die Ausscheidung des 

Quecksilbers durch den Harn und Fäces. Discussion 80— 82 

Hr. Guttmann: Nachträgliche Bemerkungen zur Dis¬ 
cussion der Sitzung vom 5. März. Discussion . . 82— 85 

Hr. Leyden: Ein Fall von Bleivergiftung (Pathol. Ana¬ 
tomie der Bleilähmung und Bleiniere). 85— 90 


Gedruckt bei L. 8chum*cher in Berlin. 



Original from __ 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



















Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized by 


M / 




\ 

t 

,J^m7 



M Jr 











Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 









Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



VI. 


Die Phosphorbehandlung der Rachitis. 

Von 

Dr. H. Kaasowitz in Wien. 

(Schluss.) 


Zweite A.bth.eilung. 

Der Einfluss kleiner Phosphorgaben auf rachitische Kinder. 

Meine therapeutischen Versuche an rachitischen Kindern begann ich 
im Jahre 1879, und habe dieselben, wie sich aus den folgenden Ziffern 
ergeben wird, bis jetzt in immer steigender Anzahl fortgesetzt. Dabei 
ist zu bemerken, dass hier nur diejenigen Kinder mitgezählt wurden, 
welche durch mindestens einen Monat continuirlich in Behandlung 
gestanden hatten, und deren Zustand während dieser Zeit der Controle 
zugänglich war. Solche Kinder wurden verzeichnet: 


im Jahre 1879 . 24 

- - 1880 47 

- - 1881.140 

- - 1882 . 180 

1883 bis Ende April .... 169 

also zusammen 560 

Dem Alter nach theilen sich diese 560 Kinder folgendermassen ein: 

1. Semester.26 

2. - 115 

2. Lebensjahr.207 

3. - 138 

4. - 49 

5. - 12 

6 . . 8 

7. - 3 

8. - . 2 

560 


Das jüngste mit Phosphor behandelte Kind war 2 Monate alt; in 
5 Fällen wurde die Behandlung im Alter von 3 Monaten eingeleitet. 

Zeitsehr. f. kliu. liedicin. Bd. VII. H. 2. 7 
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M. K A SSO WITZ, 


Im Beginne der Versuche handelte es sich zunächst darum, die Dosis 
festzustellen, welche einerseits gross genug sein sollte, um die bei den 
Thieren beobachtete verdichtende Wirkung auch in den Knochen der 
Kinder hervorzubringen, und andererseits wieder nicht z u gross, um jede 
nachtheilige Wirkung, also zunächst jede unerwünschte Reizungserschei¬ 
nung im Knochen, und dann auch jede schädliche Einwirkung auf den 
übrigen Organismus zu vermeiden. Diese Dosis konnte natürlich nur 
per analogiam mit den an den Thieren erzielten Erfahrungen gefunden 
werden, weil an eine Controle durch die anatomische Untersuchung natür¬ 
lich nicht zu denken war. Da nun, wie wir gesehen haben, eine Dosis 
von einem Decimilligramm per Tag bei einem 500 Grm. schweren Ka¬ 
ninchen mit Sicherheit eine Verdichtungsschicht ohne andere krankhafte 
Erscheinungen hervorgerufen hatte, so konnte man voraussetzen, dass 
bei einein 10mal schwereren Kinde die Tagesdosis von 1 Mgrm. unserem 
angestrebten Zwecke wahrscheinlich ganz gut entsprechen würde. Vor¬ 
sichtshalber begann ich aber die Versuche mit einer um die Hälfte herab¬ 
gesetzten Dosis, und es bekamen daher Kinder unter einem Jahre, wel¬ 
chen man — bei dem zumeist schlechten Ernährungszustände rachitischer 
Kinder — ein Durchschnittsgewicht von 5000 Grm. zuschreiben kann, 
eine Dosis von einem halben, und die Kinder von 1—2 Jahren mit dem 
Durchschnittsgewichte von etwa 10000 Grm. die Dosis von einem ganzen 
Milligramm pro die; und in der That erwies sich diese Dosirung als 
vollkommen zweckentsprechend nach beiden Richtungen hin, da einer¬ 
seits, wie wir gleich sehen werden, schon nach einer ganz kurzen Ver¬ 
abreichung höchst auffällige Veränderungen in den der Controle leicht 
zugänglichen Theilen des Skeletsysteras constatirt werden konnten, und 
andererseits keine unangenehme Nebenwirkung nachweisbar war. 

Erst nachdem ich durch längere Zeit bei dieser Dosirung geblieben 
war, versuchte ich auch eine vorsichtige Steigerung und dann auch eine 
Verminderung der Dosis. Es zeigte sich nun, dass auch die Tagesdosis 
von 1 Mgrm. bei jüngeren und von 2 Mgrm. bei Kindern über einem 
Jahre vollkommen tolerirt wurde, dass aber bei dieser verstärkten Gabe 
die Besserung in den rachitischen Erscheinungen nicht rascher eintrat, 
als bei der schwächeren, so dass ich also seither, nachdem ich einmal 
diese Ueberzeugung gewonnen hatte, die Verstärkung als überflüssig wie¬ 
der aufgegeben habe. Hingegen erwies sich eine um die Hälfte herab¬ 
gesetzte Dosirung, also ein halbes Milligramm pro die auch bei 
älteren Kindern, selbst bis zum 8. Lebensjahre, als vollkommen aus¬ 
reichend, indem auch hier die erwünschte therapeutische Wirkung in allen 
Fällen sehr auffällig zu Tage trat. Ich habe also dementsprechend schon 
seit längerer Zeit die Dosis von einem halben Milligramm pro die 
als Einheitsdosis für alle mit Phosphor behandelten rachiti¬ 
schen Kinder acceptirt. 
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Was nun die Form der Verabreichung anlangt, so musste von 
vornherein auf die Pillenform, obwohl dieselbe ziemlich die sicherste und 
genaueste Dosirung zulässt, verzichtet werden, und zwar aus dem be¬ 
kannten Grunde, weil kleinen Kindern Pillen nicht beizubringen sind. 
Es blieb also nichts anderes übrig, als das Mittel in einer Lösung zu 
geben, tmd da sich der Phosphor nur in fetten Oelen, und dann in 
Alkohol und in Aether löst, und die beiden letzteren Lösungsmittel theils 
wegen ihrer Flüchtigkeit, theils wegen der unerwünschten Nebenwirkun¬ 
gen nicht gut anweddbar waren, so wurden ausschliesslich ölige Lösun¬ 
gen in Anwendung gezogen, und zwar begann ich mit einer öligen Emul¬ 
sion von 100 Grm. Gesamratgewicht, in welcher 1 Centigrra. Phosphor 
enthalten war, nämlich in folgender Formel: 

Phosphori 0,01, 

Solve in olei amygdalarum dulciuni (oder ©lei olivarum) 10,0, 
Pulv. gummi arab. 

Syr. simpl. ana 5,0, 

Aquae destill. 80,0. 

Je nachdem nun von dieser Emulsion täglich 4 — 3 — 2 oder 

1 Kaffeelöffel (zu 5 Grm. gerechnet) gegeben wurde, langte eine solche 
Mixtur für 5—20 Tage, und erhielt das Kind täglich eine Dosis von 

2 Milligramm bis herab zu einem halben Milligramm. 

Diese Form, welche in den meisten Fällen gut vertragen und von 
den Kindern zumeist auch ganz gerne genommen wurde, hatte nur den 
Nachtheil der geringen Haltbarkeit, weil die Mischung, insbesondere wenn 
sie bei herabgesetzter Dosis im Sommer über eine Woche aufbewahrt 
werden musste, ziemlich früh sauer und daher unbrauchbar wurde. Aus 
diesen Gründen und dann auch mit Rücksicht auf die geringeren Kosten 
ging ich im Jahre 1881 für das Ambulatorium zu der Lösung des Phos¬ 
phors in Leberthran über und die Formel lautete dann einfach: 

Olei jecoris aselli 100,0, 

Phosphori 0,01, 

wovon täglich 1—2 Kaffeelöffel gegeben wurde. In dieser Form wurde 
das Mittel von den Kindern mit ganz wenigen Ausnahmen gut genom¬ 
men und auch vertragen, obwohl das Oel neben seinem gewöhnlichen, 
nicht gerade angenehmen Geschmack auch noch einen sehr deutlichen 
Geruch und Geschmack nach Phosphor verspüren lässt. Selbst Kinder 
unter einem Jahre, sowohl Säuglinge als künstlich ernährte, nahmen in 
zahlreichen Fällen den Phosphorleberthran ohne die geringste Störung 
ihrer Verdauung durch mehrere Monate, allerdings hier zumeist in der 
geringeren Dosis von zweimal täglich einem halben Kaffeelöffel. Nicht 
nur, dass der Appetit der Kinder nicht gestört wurde, so wurde in un- 
gemein zahlreichen Fällen das gerade Gegentheil beobachtet, denn die 
Esslust stieg, insbesondere in der ersten Zeit, so auffällig, dass diese 
Erscheinung, wie meine Notizen ergeben, in mehr als hundert Fällen von 

7 * 
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den Müttern ganz spontan angegeben wurde. Dasselbe gilt auch von 
der Emulsion und den später zu besprechenden Modificationen der Ver¬ 
abreichung. Nur hin und wieder, wenn auch vergleichsweise selten, 
wurde das Oel das eine oder das andere Mal erbrochen, gewöhnlich in 
den ersten Tagen; es genügte dann meistens, eine Pause von 1—2 Tagen 
eintreten zu lassen, nach welcher das Mittel wieder ganz gut genommen 
und tolerirt wurde. Thatsächlich ist äuch in der weitaus überwiegen¬ 
den Zahl der oben angegebenen Fälle der Phosphor im Leberthran ge¬ 
geben worden, und es wird diese Form überall am Platze sein, wo das 
Mittel in grösserem Massstabe und auf Kosten öffentlicher Fonds in An¬ 
wendung kommen soll. In einzelnen Fällen bestand allerdings, auch bei 
grösseren Kindern, eine unüberwindliche Abneigung gegen diese Form 
der Verabreichung, und dann wurde gewöhnlich eine der sogleich zu be¬ 
sprechenden Modificationen mit besserem Erfolge versucht. 

Manchmal genügte es, wenn die Eltern angewiesen wurden, den 
Leberthran mit circa einem halben Kaffeelöffel feingestossenen Zuckers 
zu vermengen und dergestalt als Elaeosaccharum zu verabreichen. In 
der Privatpraxis verschrieb ich den Phosphor in Form einer Schüttel¬ 
mixtur, wie folgt: 

Olei amygdalarum dulcium 70,0, 

Phosphori 0,01, 

Pulv. sacch. albi 30,0, 

Aetheris fragarum guttas 20. 

Davon wurde wieder 1—2 Kaffeelöffel per Tag gegeben. Der Phosphor¬ 
geschmack ist hier durch den Erdbeeräther vollkommen gedeckt, und 
kommt nur hin und wieder nach dem Einnehmen bei der Entleerung von 
Magengasen zum Vorschein. 

In der letzten Zeit habe ich endlich bei kleinen Kindern überhaupt, 
und bei grösseren, welche einen unüberwindlichen Widerwillen gegen den 
Phosphorleberthran zeigten, eine Art Linctus gummosus phospho- 
ratus in folgender Form in Anwendung gezogen: 

Olei amygdalarum 30,0, 

Phosphori 0,01, 

Pulv. gummi arabici 
Sacch. albi ana 15,0, 

Aquae destill. 40,0. 

Diese Mischung ist viel haltbarer als die zuerst angegebene Emul¬ 
sion und stösst bei den Kindern fast niemals auf Widerstand. Auch 
hier mögen in praxi privata einige Tropfen Erdbeeräther zugesetzt werden. 

Einen Unterschied in der Wirkung des Phosphorleberthrans im 
Vergleiche mit den anderen Mischungen, welche keinen Leberthran ent¬ 
halten, habe ich nicht beobachtet. Ich will damit nicht behaupten, dass 
der von vielen Autoren dem Leberthran nachgerühmte günstige Einfluss 
auf den rachitischen Process nicht besteht, aber dieser Einfluss tritt jeden- 
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falls im Vergleiche mit der sogleich näher zu schildernden ausserordent¬ 
lich sicheren und schon nach ganz kurzer Zeit deutlich nachweisbaren 
Wirkung des Phosphors so sehr in den Hintergrund, dass derselbe, wie 
ich mich durch häufige Controlversuche überzeugt habe, füglich ganz ver¬ 
nachlässigt werden kann ! ). 

Andere therapeutische Massnahmen habe ich, um die Versuche rein 
zu erhalten, in den Fällen, auf welchen dieser Bericht basirt, nicht in 
Anwendung gezogen. Ich habe mich höchstens darauf beschränkt, in 
jenen Fällen, in denen dazu Veranlassung vorhanden war, den Eltern 
der Kinder eine grössere Reinlichkeit, gewöhnliche Reinigungsbäder (ohne 
Salzzusatz), ausgiebigere Lüftung der Wohnräume und in einzelnen, rela¬ 
tiv seltenen Fällen, eine Aenderung in der Nahrung anzuempfehlen, 
allerdings Massregeln, welche bei der Behandlung der Rachitis von nicht 
zu unterschätzender Bedeutung sind, welche aber, wie mich eine vieljäh¬ 
rige reiche Erfahrung gelehrt hat, an und Für sich wohl niemals im 
Stande sind, auch nur annähernd solche Wirkungen hervorzurufen, wie 
wir sie unter dem Einflüsse der Phosphorbehandlung kennen lernen wer¬ 
den. Andererseits war auch die Phosphorwirkung bei solchen Kindern, 
welche sich von vornherein unter günstigen hygienischen Verhältnissen 
befanden, eine nicht weniger eclatante. 

Ueber das Schicksal der minimalen Phosphormengen im Organismus 
kann ich leider nichts bestimmtes aussagen. Es wurde nur in einem 

*) Da nicht gut abzusehen ist, wie die Verabreichung eines einfachen fettigen 
Oeles eine Besserung des krankhaften Processes in den Knochen herbeiführen soll, 
so wird wohl die allerdings schwache, aber, wie mir scheint, nicht ganz abzuleug¬ 
nende günstige Wirkung des Leberthrans auf eine andere in dem letzteren enthaltene 
Substanz zurückzu führen sein. Am verständlichsten wäre diese Wirkung allerdings, 
wenn es sich bestätigen würde, dass der Leberthran auch freien Phosphor, und 
zwar nach de Jongh sogar in einer Menge von 0,007—0,02 pCt., also im Maximum 
doppelt so viel und im Minimum fast soviel als unser Phosphorleberthran, enthält. 
Leider hat aber eine auf meinen Wunsch von Herrn Prof. E. Ludwig freundlichst 
vorgenommene Untersuchung der von uns verwendeten lichtbraun gelben Thransorte 
mit der Mitscherlich’schen Probe (bei einem Quantum von 200 Grm.) ein negatives 
Resultat ergeben. Es wäre aber immerhin denkbar, dass vielleicht eine der andern 
im Leberthran in sehr geringer Menge enthaltenen differenten Stoffe, z. B. Jod 
(0,02 pCt.), Brom, Trimethylamin (vergl. Nothnagel und Rossbach, 1. c. S. 800) 
gleichfalls auf dem Wege der Circulation zu den osteogenen Geweben gelangen und 
daselbst eine ähnliche Wirkung, wie Phosphor und Arsen auszuüben im Stande sind, 
wobei noch zu bedenken kommt, dass auch die hier erwähnten Substanzen sämmt- 
lich sehr flüchtig und intensiv riechend sind, wie der Phosphor, und es daher nicht 
ganz unwahrscheinlich ist, dass sie ebenso wie dieser, selbst in sehr kleinen Dosen in 
die Circulation und die Säftemasse aufgenommen werden. Wenigstens ist es ja be¬ 
kannt, dass die mit Leberthran gefütterten Kinder, auch wenn sie sehr rein gehalten 
werden, immer den auffälligen Fischthrangeruch — wohl vom Trimethylamin her- 
rührend — vermerken lassen. Sicheres hierüber könnte indessen wohl auch nur 
durch Thierversuche gewonnen werden. 
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einzigen Falle, bei einem 4monatlichen Säuglinge, welcher unter meiner 
Controle durch eine Woche täglich ein halbes Milligramm Phosphor in 
der Form des Linctus zu sich genommen hatte, ein Gemisch von Fäces 
und Harn einer Untersuchung auf den Gehalt von freiem Phosphor unter¬ 
zogen. Diese Untersuchung, welche gleichfalls Herr Prof. E. Ludwig 
auszuführen die Freundlichkeit hatte, ergab ein völlig negatives Resultat. 

Wirkung des Phosphors auf die Schädelrachitis. 

Ich gehe nun über zu der Mittheilung der bei der Behandlung rachi¬ 
tischer Kinder mit Phosphor gemachten Erfahrungen, und wende mich 
zunächst zu denjenigen Fällen, bei denen die Erscheinungen der Schädel¬ 
rachitis in den Vordergrund getreten sind. Bei diesen ist der Erfolg der 
Phosphorbehandlung ein ungemein frappanter, und wirkt um so über¬ 
zeugender, als man einen Theil des Heilungsprocesses, nämlich den gün¬ 
stigen Einfluss auf die Schliessung der Fontanelle, zifferraässig, 'durch 
Messung der Ausdehnung der letzteren in den einzelnen Phasen der Be¬ 
handlung verfolgen kann. Ich benutzte zu den Messungen der Fontanelle 
ein kleines Instrument, in welchem die Entfernung zweier gegeneinander 
in einem Falze verschiebbarer abgestumpfter Holzspitzen auf einer Milli- 
metertheilung abgelesen werden konnte l ). 

Ich lasse hier einige Beispiele dieser Beobachtungen folgen. 

1) Craniotabes und Stimmritzenkrampf. Sehr rasche Besserung. 

Anna Woschitzki, 14 Monate alt, am 5. April 1880 vorgestellt. War 5 Monate 
bei der Mutterbrust. Mittelmässig genährt. Die Fontanelle sehr gross, nicht 
begrenzt, da die von ihr ausgehenden Nähte in ihrer ganzen Ausdeh¬ 
nung und in einer Breite von 1—2 Ctm. weich und fast membranartig 
sind. Auch die hintere Fontanellgegend und die Occipi talnaht sind 
in grosser Ausdehnung vollkommen nachgiebig. Kein Zahn. Die Rippen 
sehr elastisch, seitlich etwas eingesunken, am vorderen Ende stark aufgetrieben. Die 
distalen Enden der Vorderarmknochen sehr stark verdickt. Häufige Anfälle von Stimm¬ 
ritzenkrampf seit mehreren Monaten. Das Kind kann noch nicht stehen. 

Vom 5.—20. April 1 Centigrm. Phosphor in Emulsion genommen. Seit einer 
Woche kein Anfall von Laryngospasmus. 

13. Mai. 2 Centigrm. verbraucht. Fontanelle 3,0, allseitig scharf be¬ 
grenzt; Nähte und Occiput hart bis auf eine kleine Stelle an der hin¬ 
teren Fontanelle. Ein Zahn. Kein Stimmritzenkrampf. 

2. Juni. 3 Centigrm. genommen. Fontanelle 2,5, Occiput ganz hart. 
Das Kind steht ganz fest; ist frisch und munter. Kein Anfall. 

Seitdem ausgeblieben. 


*) Der Kürze halber werde ich in den folgenden casuistischen Mittheilungen die 
Grösse der Fontanelle mit einem Bruche bezeichnen, dessen Zähler den Querdurch¬ 
messer und dessen Nenner den sagittalen Durchmesser*der Fontanelle in Centimetern 
ausdrücken soll. Eine einzelne Ziffer wird sich immer auf den grössten Durchmesser 
der Fontanelle beziehen. 
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2) Schwere Rachitis, insbesondere des Schädels, dann auch des 
Thorax und der Extremitäten. Stetige Besserung unter Phosphorbe¬ 
handlung. Beförderung des Zahndurchbruches. 

Heinrich Bromowski, 11 Monate alt, am 25. Mai 1880 vorgestellt, war nur 3 Mo¬ 
nate bei der Brust. Schlecht genährt. Der Schädel hat die charakteristische Vier¬ 
hügelform, die enorm grosse Fontanelle geht nach allen Seiten in die 
weichen Nähte über; insbesondere die Occipitalnaht ist in grosser 
Ausdehnung bis zu den seitlichen Fontanellen weich, vollkommen 
häutig anzufühlen. Kein Zahn. Der Thorax durch Infractionen mehrerer Rippen 
direct hinter der Knorpelverbindung sehr verunstaltet, der Athem kreissend. Die 
Enden der grossen Diaphysen stark aufgetrieben, die Gelenke, insbesondere die Ellen¬ 
bogen- und Kniegelenke, ferner die Fingergelenke ungemein schlaff, die in ziemlicher 
Ausdehnung gestatteten passiven seitlichen Bewegungen derselben sehr schmerzhaft. 
Beim Sitzen, welches noch sehr unsicher ist, krümmt sich die Wirbelsäule nach 
hinten. Das Kind kann noch gar nicht stehen. Ist sehr unruhig, weinerlich. 

25. Mai bis 13. Juni. 2 Centigrm. in Emulsion genommen. Fontanelle 
5,0/4,5, allseitig scharf begrenzt, die Nähte bis auf einige wenig elasti¬ 
sche Stellen an der Occipitalnaht geschlossen. Das Kind ist ruhiger, hat 
sehr guten Appetit. 

23. Juli. 5 Centigrm. genommen. Occiput ganz hart, Fontanelle 3,5. 
3 Zähne. Das Kind sitzt gut, macht kräftige Bewegungen, ist viel ruhiger. Respi¬ 
ration frei. 

15. Sept. 9 Centigrm. Fontanelle 2,2/0,8. Das Kind steht recht fest, hat 
sehr guten Appetit. Seit 2 Tagen Bronchitis mit Fieber. 

5. Nov. Sechs Wochen kein Phosphor. Bronchialkatarrh fast geschwunden. 
Ernährung weniger gut, Stehen unsicher. Phosphor wieder verschrieben. 

23. Dec. Neuerdings 3 Centigrm. Phosphor genommen. Fontanelle ge¬ 
schlossen (!). 12 Zähne. Thorax ziemlich gut gewölbt, Schlotterigkeit der Gelenke 
ganz geschwunden. Das Kind macht einige Schritte allein. Die Ernährung bedeu¬ 
tend gebessert. 

19. April 1881. In der 2. Serie 9 Centigrm. Phosphor genommen. Das Kind 
geht allein, ist sehr gut genährt. Hat 16 Zähne. 

3) Frühzeitig entwickelte Craniotabes und andere rachitische 
Erscheinungen durch Phosphor sehr rasch beseitigt. 

August Winkler, 3 Monate alt, Brustkind, massig genährt. Die sehr weite 
vordere Fontanelle geht in die weit klaffenden, von weichen Knochen¬ 
rändern begrenzten Nähte über; das Hinterhaupt in grosser Ausdeh¬ 
nung weich. Schädelumfang 41 Ctm. Die Rippen schon bedeutend aufgetrieben, 
elastisch, der Thorax seitlich etwas eingesunken, die Diaphysenenden stark verdickt, 
die Tibia schon deutlich bogenförmig gekrümmt. Häufige Anfälle von Stimmritzen¬ 
krampf. 

31. Mai bis 20. Juni 1881 1 Centigrm. Phosphor genommen. Fontanelle 4,5, 
allseitig begrenzt. Nähte geschlossen, das Hinterhaupt noch ein 
wenig elastisch. Kein Stimmritzenkrampf. 

14. Juli. 2 Centigrm. Fontanelle 3,5, Occiput hart. 

3. Nov. 6 Centigrm. Fontanelle 3,0. Rippen und Thorax fast normal. Die 
Diaphysenenden noch deutlich verdickt. Das Kind steht ganz fest (9 Monate alt). 
Seither kein Laryngospasmus. Ernährung gut (an der Brust). 
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4) Rasche Heilung einer bedeutenden Craniotabes und auffallend 
schnelle Verkleinerung der Fontanelle. 

Josef Kikal, 8 Monate alt, war 5 Monate an der Mutterbrust. Schlecht genährt 
Fontanelle geht ohne Grenze in die weichen Nähte über, die letzteren tief 
eingesattelt, Stirn- und Seitenwandbeine stark gewölbt, der hintere Theil der 
letzteren und ein grosserTheil der Occipitalschuppe ganz weich. Kein 
Zahn. Rippenknorpel stark aufgetrieben, der Thorax in der Axillarlinie eingesunken. 
Die distalen Enden der Vorderarmknochen bedeutend aufgetrieben. Die Tibia massig 
gekrümmt. Das Kind sitzt nicht. 

16. Febr. bis 28. März 1881. 3 Centigrm. Phosphor in Leberthran genommen. 
Fontanelle 2,5/1,0, Ränder hart, Occiput ganz resistent. Das Kind ist 
sehr frisch, Appetit gut, Stuhl regelmässig. 

21. Mai. 6 Centigrm. Phosphor genommen. Die Fontanelle bildet eine 
2 Ctm. lange schmale Querspalte, alles übrige hart. Das Kind sitzt seit 
Wochen und beginnt aufzustehen. Ernährung bedeutend gebessert. Kein Zahn. 

29. Juni. 8 Centigrm. Phosphor. Fontanelle fast geschlossen. Kein 
Zahn. Das Kind steht ganz allein. 

21. Juli. 9 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle verstrichen. 
5 Zähne (!). Thorax ziemlich gut gewölbt, Rippenenden massig verdickt. Ernährung 
sehr gut. Das Kind geht seit einigen Tagen allein. 

5) Bedeutende Craniotabes und ungemein rasche Consolidirung 
der erweichten Schädelknochen. Günstiger Einfluss der Phosphor¬ 
therapie auf den Zahndurchbruch. 

Ludmilla Aschmann, 15 Monate alt, wurde 10 Monate von der Mutter gestillt. 
Schlecht genährt. Das Hinterhaupt in sehr grosser Ausdehnung mem¬ 
branartig mit wenigen inselartig auftauchenden, etwas resistenteren 
Stellen. Die Nähte tief eingesattelt, geschlossen. Fontanelle 3,5/5,0. Schädel¬ 
umfang 48,2. Kein Zahn. Die beiden Schlüsselbeine spitzwinklig infrangirt. Thorax 
in hohem Grade verbildet, beiderseits muldenartig eingesunken, das Sternum stark 
gehoben. Die Vorderarmknochen gekrümmt, an den distalen Enden stark aufgetrieben. 
Die Kniegelenke schlaff, in Valgussteilung. 

6. Sept. bis 19. Oct. 1882. 2 Centigrm. Phosphor in Leberthran genommen. 
Die Knochen in der Hinterhauptgegend nur an einer beschränkten 
Stelle der Hinterhauptnaht sehr wenig elastisch, alles übrige ganz 
hart(!). Fontanelle 2,5/2,0. 3 Zähne. 

8. Nov. 3 Centigrm. Phosphor verbraucht. Occiput durchaus hart. Fon¬ 
tanelle 1,5. 4 Zähne. 

Seitdem au9geblieben. 

6) Rasche Heilung einer enormen Craniotabes. 

Isidor Roth, 6 Monate altes, ziemlich gut genährtes Brustkind. Schädel gross 
(Circumferenz 43.0), auffallende Vierhügelform. Die grosse Fontanelle unbe¬ 
grenzt, die Nähte in ihrer ganzen Ausdehnung weich, das ganze Hin¬ 
terhaupt fast bis zum Nacken und nach vorne bis zu den Tubera parie- 
talia völlig hautartig anzufühlen, mit Ausnahme der Gegend der 
Eminentia occipitalis, die wie eine Insel aufragt. Grosse Unruhe, häufiges 
Zusammenschrecken, profuse Kopfschweisse. Mahnungen von Stimmritzenkrampf 
beim Aufwachen. Kein Zahn. 

23. Jan. bis 6. Febr. 1883. 1 Centigrm. Phosphor in Linctus genommen. Fon¬ 
tanelle 3,0, scharf abgegrenzt; die Nähte hart, das Hinterhaupt nur 
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noch in der Gegend der beiden hinteren Seitenfontanellen in der Aus¬ 
dehnung eines Thalers weich, leicht eindrüokbar. Das Kind ist viel 
ruhiger; kein Stimmritzenkrampf. 

27. Febr. 2 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 2,0, die beiden 
weichen Stellen etwa kreuzergross. 

28. Marz. 4 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 1,0, Occiput 
ganz hart. Kopfschweisse völlig geschwunden. Kein Zahn. 

In allen diesen Fällen zeigt es sich also, dass erstens die weichen, 
oft merabranartigen Stellen der Schädelknochen, selbst wenn sie sehr 
ausgedehnt sind, unter der Phosphorbehandlung in kurzer Zeit eine höchst 
auffallende Consolidirung und Zunahme ihrer Resistenz bis zur normalen 
Härte, wenigstens für den tastenden Finger, erreichen; und zweitens, 
dass die Fontanelle eine ungemein rasche Verkleinerung erfährt. 

Diese ausserordentlich rasche Substituirung harter knöcherner Theile 
an die Stelle von wenigstens anscheinend membranartigen ist nur durch die 
— von mir bereits an einer anderen Stelle ') besprochene — Thatsache 
zu erklären, dass selbst die scheinbar völlig hautartigen Theile der 
rachitischen Schädelknochen nicht etwa aus wahren fibrösen Häuten, 
wie die Nahtsubstanz und die Fontanellmembran, bestehen, dass daher 
selbst in den schwersten Fällen von Schädelrachitis, soviel ich erfahren 
habe, niemals wirkliche Lücken in der Continuität der knöchernen Theile 
vorhanden sind, und dass auch, mit nur wenigen Ausnahmen, welche 
zumeist Fötus und frühgeborene Kinder betreffen, die Nähte nicht wirk¬ 
lich klaffen; sondern dass einerseits die scheinbaren Lücken immer eine 
dünne aber doch continuirliche Lage von osteoidem Gewebe enthalten, 
welches die histologischen Characteristica des echten Knochengewebes an 
sich trägt und nur frei von Kalksalzen geblieben ist; und dass anderer¬ 
seits die scheinbar klaffenden Nähte nicht thatsächlich eine so bedeutend 
verbreiterte fibröse Nahtmembran enthalten, sondern zum grossen Theile 
ebenfalls aus den kalkfrei gebliebenen und daher weichen und haut- 
artigen Knochenrändern bestehen, und daher, bis auf die Nahtspalte von 
normaler Ausdehnung, aus Knochengewebe zusammengesetzt sind. 

Abgesehen von dem Kalkmangel unterscheidet sich dieses weiche 
hautartige Knochengewebe von dem normalen allerdings auch noch da¬ 
durch, dass es zahlreiche und ungemein erweiterte Blutgefässe enthält, 
welchen natürlich auch zahlreiche weite Mark- oder Gefässräume ent¬ 
sprechen, und dass in den letzteren, welche von Bälkchen aus geflecht- 
artigem Knochengewebe mit zahlreichen plumpen Knochenkörperchen 
umgeben sind, sich noch gar keine oder nur sehr geringfügige Schichten 
von lamellosem Gewebe aufgelagert haben. 

Wenn also in dem kurzen Zeiträume von 2—3 Wochen weit offene 

*) vergl. „Rachitis und Osteomalacie“ im Jahrb. f. Kinderheilk. XIX. Bd. 1883. 
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Fontanellen sich um die Hälfte oder mehr verkleinern, wenn Nähte, 
welche scheinbar in einer Breite von mehreren Centimetern klaffen, sich 
eben so rasch nahezu gänzlich schliessen, und membranartige Stellen in 
der Continuität der Knochenschuppen durch harte Knochentheile ersetzt 
werden, so hat sich nicht etwa in so kurzer Zeit neues Knochengewebe 
in so grosser Ausdehnung apponirt, sondern es hat sich eben nur 
bereits vorhandenes, aber abnorm gebautes und mangelhaft 
verkalktes Knochengewebe consolidirt, und zwar, wie wir aus 
dem vergleichenden Studium rachitischer und gesunder Schädelknochen 
entnehmen, offenbar durch zwei verschiedene Vorgänge, nämlich erstens 
durch Aufnahme von Kalksalzen in die schon vorhandenen geflechtartigen 
und lamellösen Knochenpartien, und dann auch durch allmälige Ausfül¬ 
lung der ausgedehnten Gefässräume mit gleich von vornherein normal 
verkalkten Knochenlamellen. Diese beiden Vorgänge können sich eben ganz 
gut in relativ kurzer Zeit abspielen, allerdings nur unter der Bedingung, 
dass die ausgedehnten Blutgefässe sich verengern und allmälig involvircn, 
dass also die von ihnen ausgesendete Plasmaströmung sich so weit ab¬ 
schwächt, dass eine Präcipitation der Kalksalze nunmehr ermöglicht ist, 
und dass sich auf dem durch die Rückbildung der Gefässe frei gewor¬ 
denen Terrain neue Lamellen anbilden können. 

Neben der Consolidirung der weich gebliebenen Theile der Schädel¬ 
knochen geht aber auch unter der Phosphorbehandlung an den Fon- 
tanellrändern eine verhältnissmässig rasche Apposition neuer 
Knochentheile vor sich. Die Involution der Fontanelle wird nämlich, 
wie allgemein bekannt ist, und wie ich durch die Messung der Fonta¬ 
nelle an einer grossen Zahl von gesunden und rachitischen Kindern auch 
ziffermässig nachweisen konnte, durch den rachitischen Process sehr be¬ 
deutend verzögert, es ist also nicht nur die Structur und die Verkalkung 
der an den Fontanellrändern neu apponirten Knochentheile eine mangel¬ 
hafte, sondern es wird oft durch längere Zeit jede Apposition an den¬ 
selben verhindert, so dass bei fortschreitendem Wachsthum des Schädels 
als Ganzes die Fontanellücke immer grösser und grösser werden muss. 
Auch diese Verhinderung der Apposition steht, wie man an mikrosko¬ 
pischen Schnitten durch die Fontanellränder rachitischer Schädel sehen 
kann, mit der Anwesenheit krankhaft erweiterter Blutgefässe in der 
nächsten Nähe dieser Ränder innerhalb der Fontanellmembran in Zu¬ 
sammenhang. 

In jenen Fällen nun, in denen eine sehr weite Fontanelle von 
weichen Knochenrändern umgeben ist, und daher die wirkliche Grenze 
der Fontanelle durch das Tastgefühl gar nicht zu eruiren ist, sehen wir, 
dass nach den ersten Phosphorgaben in kürzester Zeit eine ganz ausser¬ 
ordentlich beschleunigte Verkleinerung der Fontanelle erfolgt, und dass 
diese Verkleinerung sodann durch längere Zeit ein viel langsameres Tempo 
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einschlägt, wenn sie auch stetig fortschreitet. Es erfolgt eben die Con- 
solidirung der oft in grosser Ausdehnung membranartig gebliebenen 
Knochenränder ungemein rasch, während die Anbildung neuer Schichten 
von Seite der Fontanellmembran nur relativ langsam nachfolgt. Zur 
lllustrirung dieser Verhältnisse will ich noch einen besonders charakte¬ 
ristischen Fall folgen lassen. 

7) Sehr schwere Rachitis mit ungewöhnlich verschleppter Cranio- 
tabes. Lange fortgesetzte Phospkorbehandlung. Heilung. 

Gisela Welisch, 20 Monate alt, war nie bei der Brust. Schlecht genährt. Auf¬ 
fallend rachitische Schädelform. Die Fontanelle ohne Grenze in die in gros- 
serAusdehnung erweichten Nähte übergehend; sehr bedeutendeWeich- 
heit des occipitalen Antheiles der Schädelknochen. 7 Zähne. Beide 
Schlüsselbeine spitzwinklig infrangirt, Thorax sehr bedeutend verbildet, die meisten 
Rippen dicht hinter der chondrocostalen Verbindung nach innen abgeknickt, in hohem 
Grade elastisch. Oberer Thoraxumfang 40,5. Rachitische Kyphose des unteren An¬ 
theiles der Wirbelsäule. Die Vorderarmknochen sehr stark gebogen mit vorderer Con- 
cavität, welche aber bei der grossen Biegsamkeit der Knochen bei einiger Kraftan¬ 
wendung nahezu ausgeglichen werden kann. Bedeutendes Genu valgum neben hoch¬ 
gradiger Schlaffheit in den Knie- und den meisten übrigen Gelenken. Schmerzhaftigkeit 
bei den activen und passiven Bewegungen. Die Femora stark nach vorne, die Tibiae 
über den Malleolen nach aussen gekrümmt, sehr biegsam. Muskulatur atrophisch. 
Das Kind sitzt nur sehr mühsam, lässt sich aber nicht auf die Füsse stellen. 

21. April bis 24. Mai 1882. 2 Centigrm. Phosphor in Leberthran genommen. 
Die Coronarnaht hart, die Sagittalnaht noch elastisch, die Fontane Ile 
in facialer Richtung 3,5 Ctm. weit. Die Hinterhauptknochen zeigen nur 
wenig ausgedehnte etwas elastische Stellen. 

1. Juli. 5 Centigrm. Phosphor. Fontanelle nach allen Seiten begrenzt, 
3,0 Ctm. weit. Occiput hart. 11 Zähne. Das Kind sitzt ausdauernd und rutscht 
sehr gewandt. Schmerzhaftigkeit ganz geschwunden. 

21. Oct. 12 Centigrm. Phosphor. Fontanelle 1,5. Gelenksschlaffheit ganz 
geschwunden. Das Kind steht einige Minuten an die Wand gelehnt. 

14. Febr. 1883. 19 Centigrm. Phosphor. Das Kind geht nun ausdauernd bei 
geringer Führung. 18 Zähne. 

5. April. 21 Centigrm. Phosphor verbraucht. Die Fontanelle ist eine 
schmale, 1 Ctm. lange Querspalte. 20 Zähne, die oberen meist zerstört, die 
unteren schief gestellt. Beide Schlüsselbeine an der Infractionsstelle ziemlich gut 
abgerundet. Vorderarme sehr stark gekrümmt, die Knochen nicht biegsam. Thorax 
mässig gewölbt, oberer Umfang 45,5. Knorpelverbindungen der Rippen etwas auf- 
getrieben und winkelig. Die Wirbelsäule wenig gekrümmt. Bedeutendes consolidirtes 
Genu valgum beiderseits, mit einem Aussenwinkel von 164°. Keine Spur von Schlot- 
trigkeit. Das Kind geht anhaltend allein. Ernährung gut. 

Diese Veränderungen, welche die rachitisch afficirten Schädelknochen 
und die grosse Fontanelle unter dem Gebrauche des Phosphors erfahren, 
sind so auffallende und rapide, dass von einem Zufall, von einer irr- 
thümlichen Anwendung des Satzes: post hoc, ergo propter hoc, in diesen 
Fällen wohl nicht gut die Rede sein kann. Um jedoch alle Bedenken 
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nach dieser Richtung zu zerstreuen, will ich noch auf einige wichtige 
Momente aufmerksam machen. 

1. In vielen Fällen hatten wir es schon mit relativ älteren Indivi¬ 
duen zu thun, von denen wohl schwerlich anzunehmen ist, dass eine Er¬ 
härtung der Nahtränder oder eine Schliessung der Fontanelle, welche 
1—2 Jahre oder länger auf sich warten liess, gerade zufällig im Ver¬ 
laufe dieser wenigen Wochen eingetreten wäre. 

2. Habe ich ausser den hier speciell mitgetheilten Fällen und ausser 
den noch folgenden Beobachtungen (8—10, 12—18, 24, 32, 33) in meinen 
Notizen noch in 95 Fällen eine auffallend rasche Consolidirung der 
weichen Stellen an den Nähten und in der Hinterhauptgegend in den 
ersten Wochen der Phosphorbehandlung verzeichnet, und zwar 
hatten von diesen 95 Kindern 27 bereits das erste Lebensjahr über¬ 
schritten. 

3. Die rasche Schliessung oder Verkleinerung der Fontanelle bei 
rachitischen Kindern habe ich ausser den hier mitgetheilten Fällen und 
den noch folgenden (9, 10, 16—18, 22, 24, 29, 32, 33) noch 180 mal 
ausdrücklich notirt und aus den zifferraässigen Messungsresultaten con- 
statirt. Von diesen Kindern hatten 32 im Beginn der Behandlung be¬ 
reits das zweite Lebensjahr überschritten, befanden sich also in einem 
Alter, in welchem normalmässig die Fontanelle schon lange völlig ge¬ 
schlossen sein sollte. 

4. Endlich spricht gegen ein zufälliges Zusammentreffen der auffal¬ 
lenden Veränderungen am Schädel mit der Phosphorbehandlung insbe¬ 
sondere die Beobachtung, wie sich in einzelnen Fällen die Schädelver¬ 
hältnisse entweder während anderer Behandlungsmethoden oder ohne 
irgend eine Behandlung vor der Einleitung der Phosphortherapie gestaltet 
hatten; oder auch die Beobachtung während einer längern in der Phos¬ 
phorbehandlung eingetretenen Pause, oder endlich auch nach einer früh¬ 
zeitigen Unterbrechung dieser Behandlung. In dieser Beziehung sind die 
folgenden Beobachtungen von Interesse. 

8) Rapide Entwicklung einer schweren Craniotabes vor der Phos- 
phorbehandlung und bei frühzeitiger Unterbrechung derselben beob¬ 
achtet. Rasche Heilung derselben und des hartnäckigen Glottis¬ 
krampfes. 

Karl Wolf, 2 Monate altes Brustkind, wurde am 1. Juli 1881 wegen einer In¬ 
guinalhernie und Hydrocele vorgestellt. Fontanelle 2,0, sehr geringe Auftreibung 
der vorderen Rippenenden. 

29. Aug. (4 Monate alt). Fontanelle 2,5, die Occipitalnaht stellen¬ 
weise nachgiebig. Die Rippenenden ziemlich stark aufgetrieben, die knöchernen 
Rippen elastisch, seitlich einsinkend. Bronchialcatarrh. 

17. Sept. Fontanelle 3,0/5,0, Ränder sehr elastisch. Bedeutende Er¬ 
weichung der Hinterhauptknochen in grosser Ausdehnung. Seit 8 Tagen 
mehrere Male des Tages heftige Anfälle von Glottiskrampf, ganz besonders beim Er- 
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wachen aus dem Schlafe und beim Schreien. Das Kind ist sehr unruhig; schreit viel. 
Ein Zahn. Es wird 1 Centigrm. Phosphor in Emulsion ordinirt. 

10. Oct. Das Kind soll nach Verbrauch des Medicaments ruhiger gewesen und 
durch mehrere Tage von den Anfällen frei geblieben sein. Seit einer Woche ist die 
Dosis verbraucht und nicht erneuert worden. Seit einigen Tagen wieder häufigere 
schwere Anfälle. Die Schädelerweichung am Hinterhaupte ungemein 
ausgedehnt und sehr hochgradig, man hat das Gefühl einer mit Flüs¬ 
sigkeit schwach gefüllten Blase. Fontanelle 3,0/5,5, also besonders in sagit- 
taler Richtung sehr ausgedehnt und gegen die Knochen schwer abzugrenzen. 2 Zähne. 
Phosphor ordinirt. 

26. Nov. Neuerdings 2 Centigrm. Phosphor verbraucht. Stimmritzenkrampf 
seiten und schwach. Die Craniotabes auf zwei etwa kreuzergrosse massig 
elastische Stellen beschränkt. Fontanelle 2,5/3,5. 

15. Jan. 1882. 5 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 2,5; ihre 
Ränder hart. Occiput ebenfalls hart. Das Kind sitzt allein. 

11. März. 7 Centigrm. Phosphor verbraucht. Seit Monaten keine Spur von 
Stimmritzenkrampf. Das Kind ist noch an der Brust, bekommt Milch und Milchkoch 
als Beinahrung. Ist sehr gut genährt, munter. Fontanelle 1,5. 4 Zähne. Wird 
mit Erfolg vaccinirt. 

9) Rasche Heilung einer bedeutenden Schädelrachitis, insbeson¬ 
dere auffallend rascher Verschluss der Fontanelle. Zeitweilige Unter¬ 
brechung der Phosphorbehandlung und völliger Stillstand desHei- 
lungsprocesses. 

Gustav Sockl, 7 Monate alt, am 14. März 1881 vorgestellt. Von der Geburt an 
mit Kuhmilch genährt, Verdauung fast immer gut, Ernährungszustand mittelmässig. 
Fontanelle 4,0, sehr bedeutende und ausgedehnte Erweichung der 
Schädelknochen in der Hinterhauptgegend, besonders in der Gegend 
der hinteren Seitenfontanellen. Occiput ganz kahl. Kein Zahn. Rippenenden 
verdickt, die knöchernen Rippen sehr elastisch, gleich hinter den Knorpelansätzen 
etwas eingesunken. Das Carpalende der Vorderarmknochen sehr stark aufgetrieben. 
Es wurde die gewöhnliche Phosphordosis in Emulsion verordnet und innerhalb einer 
Woche gegeben; dann blieb das Kind aus bis 

25. April. Alles wie oben. Das Kind steht noch nicht, schreit sehr viel und 
ist auffallend zornig. Neuerdings Phosphor verordnet. 

10. Mai. Neuerdings 2 Centigrm. Phosphor genommen. Fontanelle 1,0(1); 
Occiput nur an zwei kleinen Stellen der Occipitalnaht deutlich nachgiebig. 2 Zähne. 

19. Mai. Im Ganzen nach der Unterbrechung 3 Centigrm. Phosphor genommen. 
Fontanelle nahezu geschlossen. Occiput hart. Das Kind wird geimpft. 

4. Juni. Es hatten sich 6 schöne Pusteln entwickelt. 4 Centigrm. Phosphor 
verbraucht. Fontanelle geschlossen. 

30. Juni. 6 Centigrm. Phosphor. Das Kind steht allein, ist sehr ruhig, munter, 
gut genährt. 4 Zähne. 

10) Rasche Heilung der Schädelrachitis. Weiterer Verlauf der 
Rachitis ohne Phosphorbehandlung. 

Julie Zemene, 10 Monate alt, war 6 Monate an der Mutterbrust. Sehr mittel¬ 
mässig genährt. Die vordere Fontanelle sehr weit offen, nicht bogrenzt, 
alle einmündenden Nähte in grosser Ausdehnung weich; die Occipi¬ 
talnaht und die angrenzenden Theile der Parietalia auf grössere 
Strecken hautartig. 2 Zähne. Die vorderen Rippenenden und die carpalen Enden 
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der Vorderarmknochen bedeutend verdickt. Das Kind ist sehr unruhig, sehr leicht 
gereizt, schrickt bei dem leisesten Geräusch zusammen. Kann noch nicht sitzen. 

24. Mai bis 24. Aug. 1882. 4 Centigrm. Phosphor in Leberthran genommen. 
Fontanelle allseitig scharf begrenzt, 2,5 in weitestem Durchmesser. 
Occiput vollständig hart. 2 Zähne. Das Kind sitzt schon seit 2 Monaten ganz 
gut und stellt sich fest auf die Füsse. Ist ruhig und heiter. 

Die Behandlung wurde nun in Folge Ausbleibens sistirt, und das Kind 9 Mo¬ 
nate später, am 8. Mai 1883, vorgestellt. Die Fontanelle noch immer 2.5. 
4 Zähne. Das Kind ist schlecht genährt, kann gar nicht stehen. Die Gelenke schlaff, 
die Muskulatur der unteren Extremitäten atrophisch. 

11) Die Entwicklung einer Rachitis gravissima, vor derPhosphor- 
behandlung beobachtet. Während der Behandlung stetige Besserung 
aller Symptome, insbesondere der Ernährung. Beförderung des Zahn¬ 
durchbruches. 

Wilhelm Tomasko, 7 Monate alt, war nur 2 Monate an der Mutterbrust. Am 
27. Dec. 1880 wegen Bronchialcatarrh vorgestellt. Fontanelle 4,0/4,5, einige 
weiche Stellen an der Occipitalnaht. Ziemlich bedeutende Thoraxrachitis 
und Verdickung der Vorderarmknochen über der Handwurzel. Kein Phosphor. 

5. Mai 1881 (1 Jahr alt). Fontanelle und Nähte weit offen, ohne 
scharfe Begrenzung; das Hinterhaupt in grosser Ausdehnung sehr 
weich. Kein Zahn. Sehr bedeutende Verbildung des Thorax durch winkelige In- 
fraction der Rippen dicht hinter den Knorpelverbindungen, und muldenartiges Ein¬ 
sinken derselben in der Axillarlinie. Die Vorderarmknochen gekrümmt, leicht bieg¬ 
sam, ihre Carpalenden stark verdickt; die Oberschenkel gekrümmt, die Unterschenkel 
ganz gestreckt, biegsam, ihre Muskulatur stark atrophisch. Enorme Schlaffheit der 
Gelenke, besonders der Knie, welche sich in hochgradiger Valgussteilung befinden, 
die ganz leicht bis zu einem Aussenwinkel von 130° verstärkt werden kann. Das 
Kind kann weder stehen noch sitzen, ist sehr unruhig, übellaunig. Der Athem ist 
kreissend. Die Ernährung sehr schlecht. 

5. Mai bis 13. Juni. 2 Centigrm. Phosphor in Emulsion genommen. Fonta¬ 
nelle 3,5/1,5, scharf begrenzt. Occiput kaum elastisch. Appetit bedeutend 
gebessert. Das Kind ist guter Laune. 

10. Aug. 5 Centigrm. Phosphor verbraucht. Die Fontanelle ist eine 
2,5 Ctm. lange schmale Querspalte. Hinterhaupt ganz hart. 6Zähne(!). 
Das Kind ist kräftiger, sitzt ganz gut und versucht zu stehen. Die Schlaffheit der 
Gelenke geringer. Die Unterschenkelknochen hart. Die Ernährung bedeutend ge¬ 
bessert; die Respiration ist ganz frei. 

27. Sept. Hat 6 Centigrm. Phosphor verbraucht und war dann 1 Monat auf 
dem Lande ohne Medicament. Fontanelle 2,0; 8 Zähne. Der Thorax nicht sehr 
auffallend verbildet, nur seitlich etwas eingesunken. Die Anschwellung der Vorder¬ 
armknochen mässig, diese selbst sehr resistent. Das Kind läuft ganz gut, wenn es 
geführt wird. Vaccinirt. 

18. Nov. 8 Centigrm. Phosphor verbraucht. Die Fontanelle als Quer¬ 
spalte eben nachweisbar. 8 Zähne. Die Gelenksschlaffheit ist ganz geschwun¬ 
den. Das Genu valgum deutlich, aber mässig. Ernährung ausgezeichnet, bedeuten¬ 
des Fettpolster (!). 

28. Dec. 10 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle noch immer 
nicht völlig geschlossen. Deutliche rachitische Schädelform, Circumferenz 46,8 
(19 Monate alt). 15 Zähne (also seit 6 Wochen 7 neue — ohne irgend eine Be- 
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schwerde — durchgebrochen). Thorax sehr massig verbildet. Keine Spur von Ge¬ 
lenksschlaffheit. Das Kind läuft seit einer Woche ganz allein. 

Auch diese Beobachtungen sprechen also ganz entschieden gegen 
die Möglichkeit, dass das Zusammentreffen der greifbaren und messbaren 
Veränderungen am rachitischen Schädel mit der Phosphorbehandlung auf 
einem sich immer wiederholenden Zufalle beruhen können. Ich kann 
aber auch noch hinzufügen, dass in keinem einzigen Falle, in 
welchen das Phosphor durch 3—4 Wochen constant verab¬ 
reicht worden ist, die der Untersuchung zugänglichen rachi¬ 
tischen Erscheinungen am Schädel unverändert geblieben 
sind, und dass insbesondere eine jede nachweisbare Erweichung der 
Schädelknochen in deren Continuität oder an den Nahträndern, selbst 
in den allerschwersten Formen, nach längstens zweimonatlicher Behand¬ 
lung, in den weitaus meisten Fällen aber bedeutend früher, gänzlich 
beseitigt worden ist. Aus alledem scheint mir eine specifische 
Einwirkung des Phosphors auf die Schädelrachitis vollkom¬ 
men erwiesen. 

Einfluss des Phosphors auf den Glottiskrampf und die 

übrigen von der Schädelrachitis abhängigen nervösen 
Erscheinungen. 

Schon in einigen der bereits mitgetheilten Fälle (1, 3, 8) wurde 
über den auffallend günstigen Einfluss berichtet, welchen die Phosphor¬ 
behandlung auf den Stimmritzenkrampf der rachitischen Kinder ausübt. 
Dieser Einfluss ist aber ein so constanter und die Heilung dieser Kehl- 
kopfaffection kommt so rasch zu Stande, dass ich nicht anstehe, dies 
als die überraschendste Erscheinung bei der ganzen Phosphorbehandlung 
zu bezeichnen. Ich lasse zunächst noch einige Beobachtungen folgen, 
welche hierfür Zeugniss ablegen werden. 

12) Heftige laryngospastische Anfälle von grosser Hartnäckig¬ 
keit durch die Phosphorbehandlung beseitigt. Die übrigen rachi¬ 
tischen Symptome bleiben ohne Phosphor lange unverändert. 

Marie Kasper, 11 Monate altes Brustkind, schlecht genährt. Fontanelle 6,0/5,5, 
Umgebung der Occipitalnaht und der hinteren Fontanelle weich; Schädelumfang 42.5. 
Hinterhaupt kahl, die Venen der Kopfhaut ausgedehnt, beim häufigen Schreien 
strotzend gefüllt. Reichliche Kopfschweisse. Kein Zahn. Seit 3 Wochen sehr 
häufige Anfälle von Stimmritzenkrampf, in den letzten Tagen ge¬ 
steigert. Thorax bedeutend verbildet. Das Kind sitzt schlecht, zieht die Beine 
beim Aufstellon an den Leib. Gelenke schlaff, grosse Muskelschwäche. 

7. März 1881. 3 Grm. Bromkali pro die verordnet. 

29. April. Die durch Bromkali gemilderten Anfälle sind seit dem 
Aussetzen des Mittels wieder sehr heftig. Fontanelle 7,0/6,0, sonst Alles un¬ 
verändert. Phosphorleberthran verordnet. 

14. Juni. 2 Centigrm. Phosphor verbraucht. Occiput mit Ausnahme der noch 
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elastischen Gegend der hinteren Fontanelle hart. Grosse Fontanelle 6,0/5,2. Zwei 
Zähne. Keine Spur von Glottiskrampf seit mehreren Wochen. Das Kind 
stellt sich gut auf die FGsse, macht einige Schritte allein. 

23. Aug. 5 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 4,8/4,4. Das Kind läuft 
sehr rasch an einem Finger geführt, ist sehr lebhaft. Appetit sehr gQt, Ernährung 
gebessert. Kein Krampf. Kopfschweisse fast geschwunden. 

21. Sept. 6 Centigrm. Phosphor genommen. 7 Zähne. Das Kind läuft ganz 
gut allein. 

18. Oct. 7 Centigrm. Phosphor genommen. 11 Zähne (I). Fontanelle 4,5. 
Nicht die geringste Mahnung von Glottiskrampf. 

23. März 1882. Durch 5 Monate kein Phosphor. Fontanelle 4,2 (also fast un¬ 
verändert). 16 Zähne. Stimmritzenkrampf nicht wieder gekehrt. Rippen¬ 
enden ziemlich stark aufgetrieben. Mässiges Genu valgum. 

13) Mässige Rachitis und Craniotabes mit Glottiskrampf. Durch 
die Phosphorbehandlung die beiden letzteren beseitigt. Nach Unter¬ 
brechung der Behandlung Stillstand im Heilungsprocesse. 

Josef Temper, 7 Monate altes Brustkind, gut genährt, trotz häufig fehlerhafter 
Verdauung. Fontanelle 3,0, Occipitalnaht in grosser Ausdehnung nachgiebig. 
Schädelumfang 45,5, stark gewölbte Tubera frontalia und parietalia. Kein Zahn. 
Rippen und Vorderarmknochen an den Enden ziemlich stark aufgetrieben. Das Kind 
ist sehr unruhig, wetzt in einem fort mit dem Kopfe auf der Unterlage hin und her, 
schwitzt häufig. Seit mehreren Wochen täglich unzählige Anfälle von 
Stimmritzenkrampf; mehrere Male sind auch allgemeine Convulsionen 
hinzugetreten. Das Kind sitzt noch nicht. 

9. März bis 14. April 1881. 2 Centigrm. Phosphor in Emulsion genommen. 
Glottiskrampf seit mehr als einer Woche geschwunden. Occipitalnaht hart. 

16. Mai. 4 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 2,0, 4 Zähne. Das 
Kind ist ruhig, schläft gut, sitzt allein. Kein Anfall. 

20. Oct. Das Kind wurde 5 Monate nicht vorgestellt und nicht behandelt. Es 
ist 15 Monate alt, mässig genährt, kann aber nicht stehen. Fontanelle 1,5, 8 Zähne, 
Kopfumfang 48,6. Rippen und Diaphysenenden der Röhrenknochen ziemlich aufge¬ 
trieben. Stimmritzenkrampf nicht wiedergekehrt. 

14) Rasche Heilung einer bedeutenden Craniotabes und des be¬ 
gleitenden Laryngospasmus. 

Gustav Plötzel, 6 Monate altes, sehr mässig genährtes Päppelkind. Fontanelle 
4,0 nach beiden Dimensionen; colossale Schädelerweichung am ganzen hinteren Kopf¬ 
umfang, die grössere Hälfte der Seitenwandbeine und die ganze Hinterhauptschuppe 
umfassend. Hinterhaupt vollkommen unbehaart, die ganze Kopfhaut von ausgedehn¬ 
ten Venen durchzogen. Kein Zahn. Thorax seitlich eingesunken, die Rippen stark 
elastisch, an den vorderen Enden verdickt und winkelig vom Knorpel abgebogen; 
Flankenathmen. Grosse Unruhe, Schlaflosigkeit; häufige, mehrere Male des 
Tages wiederkehrende Anfälle von Stimmritzenkrampf (seit vielen 
Wochen). 

30. Jan. bis 23. Febr. 1883. 2 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 2,5, 
die Schädelerweichung auf eine kleine Stelle in der Gegend der hinteren Fontanelle 
beschränkt. Stimmritzenkrampf in seltenen leichten Mahnungen auf¬ 
tretend; Schlaflosigkeit noch fortdauernd. 

21. März. 4 Centigrm. Phosphor verbraucht. Occiput ganz hart, Stimm- 
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ritzenkrampf völlig geschwunden. Das Kind schläft ganz gut und ist 
sehr frisch. 

8. Mai. 7 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 1,5, kein Kehlkopf¬ 
krampf. Ernährung recht gut. Die Thoraxwand seitlich massig eingesunken, die 
Rippen wenig elastisch. Respiration nicht mehr auffallend abdominell. Das Kind 
steht recht fest auf den Füssen (9 Monate alt). 

15) Sehr rasche Beseitigung der Schädelerweichun g und derhart- 
näckigen Anfälle von Glottiskrampf. 

Franz Massek, 3 Monate alt, Anfangs an der Mutterbrust, seit 1 Monat mit Kuh¬ 
milch aufgefüttert. Leidet seit längerer Zeit — auch an der Mutterbrust — an im¬ 
mer häufiger werdenden, unzählige Male des Tages auftretenden An¬ 
fällen von Stimmritzenkrampf, zu welchen sich häufig allgemeine 
Convulsionen gesellen. Das Hinterhaupt fühlt sich in grosser Ausdehnung wie 
eine schwappende Membran an. Fontanelle nach beiden Dimensionen 7—8 Ctm. weit 
offen. Die Rippenknorpel bedeutend angeschwollen, sonst keine Formveränderung 
des Thorax. Die carpalen Enden der Vorderarmknochen deutlich verdickt. 

1.—15. Febr. 1883 eine Dosis Phosphor in Linctusform genommen. Seit etwa 
einer Woche kein Anfall. 

17. März. 2 Centigrm. Phosphor genommen. Das Hinterhaupt in der Gegend 
der hinteren Seitenfontanellen noch deutlich nachgiebig, sonst ganz resistent. Fon¬ 
tanelle 6,0. 

18. Mai. 4 Centigrm. Phosphor genommen. Occiput mit Ausnahme einer eben 
nachweisbaren geringen Elasticität an der linksseitigen Occipitalnaht vollkommen 
hart. Keine Spur von Glottis kramp f. Fontanelle 4,5. Verdauung gut, Er¬ 
nährung gebessert. Kein Zahn. 

Das rasche Verschwinden des Stimmritzenkrarapfes bei der Phosphor¬ 
behandlung ist auch noch in einigen der später mitzutheilenden Beob¬ 
achtungen (18, 19, 20, 34) verzeichnet Ausserdem habe ich einen 
ähnlichen Erfolg noch in 58 Fällen notirt. Von diesen zeigten 55 ganz 
deutliche, mehr oder weniger hochgradige Weichheit der Schädelknochen, 
in den 3 übrigen Fällen war zwar eine solche Weichheit weder an den 
Nähten noch in der Continuität der Knochen nachweisbar, aber diese 
3 Kinder litten nichtsdestoweniger an ausgesprochener Rachitis, welche 
an den übrigen Skelettheilen deutlich zu Tage trat, und ausserdem waren 
in allen 3 Fällen (welche Kinder von 14, 15 und 15 Monaten betrafen) 
die Fontanellen weit über Gebühr offen geblieben, während vollkommen 
normale Kinderschädel in diesem Alter (wie ich demnächst in einer Ab¬ 
handlung über den Verschluss der Fontanelle bei gesunden und rachiti¬ 
schen Kindern zeigen werde) fast ohne Ausnahme vollkommen verstri- 
chenö Fontanellen aufweisen. Es kann also keinem Zweifel unterliegen, 
dass auch in diesen Fällen die Schädelknochen rachitisch afficirt waren, 
wenn sich auch diese Affection nicht in einer Erweichung der Knochen 
äusserte. Auch in diesen 3 Fällen verschwand der Glottiskrarapf schon 
nach relativ kurzer Behandlungsdauer. 

In vielen Fällen war die günstige Einwirkung der Phosphorbehand- 
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lung, speciell auf den Stimmritzenkrampf, eine so prompte, dass die An¬ 
fälle schon gänzlich, auf hörten, noch bevor die weichen Theile der Schädel¬ 
knochen vollkommen erhärtet waren. 

Trotzdem nun nach diesen zahlreichen Beobachtungen kaum ein 
Zweifel über den causalen Zusammenhang zwischen der Phosphormedi- 
cation und dem Aufhören der oft lange andauernden und überaus hart¬ 
näckigen Krampfanfälle obwalten kann, will ich doch noch einige Beob¬ 
achtungen auffuhren, aus welchen ersichtlich sein wird, wie die Anfalle 
einerseits vor der eingeleiteten Phosphorbehandlung sich immer mehr 
steigerten, und andererseits, nachdem sie nach kurzer Behandlung schon 
geschwunden waren, bei frühzeitiger Unterbrechung der Behandlung als¬ 
bald wieder zum Vorschein kamen. 

16) Laryngospasmus und Craniotabes früher bedeutend gestei¬ 
gert, unter Phosphorgebrauch in kurzer Zeit geheilt. 

Ferdinand Lorenz, 9 Wochen alt, mittelnmssig genährtes Brustkind mit weit 
offener Fontanelle, welche in die klaffenden, aber hartrandigen Nähte übergeht. Nicht 
sehr ausgedehnte Erweichung der Nahtränder am Hinterhaupt. Etwas aufgetriebene 
Rippenenden. 

Bei der ersten Vorstellung, welche wegen Darmkolik am 22. Sept. 1881 erfolgte, 
wurde ein Ausbleiben des Athems beim Schreien beobachtet. 

Am 3. Nov., also 7 Wochen später, wurde das Kind wieder wegen eines hef¬ 
tigen fieberlosen Bronchialcatarrhs überbracht. Die Erweichung der Schädelknochen 
hat sowohl in der Intensität als auch besonders in der Extensität colossale Fort¬ 
schritte gemacht, insbesondere sind alle Knochenränder so erweicht, dass sie unmerk¬ 
lich in die Nähte und Fontanellen übergehen. Die Rippenknorpelverbindungen sehr 
bedeutend aufgetrieben. Die ganze Zeit seit der letzten Vorstellung über¬ 
aus heftige und zahlreiche Anfälle von Stimmritzenkrampf, grosse 
Unruhe, fortwährendes Schreien. 

3.—21. Nov. 1 Centigrm. Phosphor in Linctusform. Die Anfälle sind seit 
einigen Tagen geschwunden. 

23. Dec. 2 Centigrm. Phosphor verbraucht. Die Fontanelle scharf begrenzt, 
2,0 2,5(1), die Occipitalnaht kaum elastisch, alles übrige hart. Kein Krampf¬ 
anfall; das Kind ist sehr ruhig. Der Ernährungszustand ausgezeichnet. 

12. April 1882. 6 Centigrm. Phosphor genommen. Fontanelle 1,0, Occiput 
hart. Zwei Zähne. Das Kind ist ruhig, heiter; niemals eine Mahnung 
von Glottiskrampf. 

30. Mai. 8 Centigrm. Phosphor. Fontanelle wie oben, 4 Zähne. Das Kind 
steht beim Sessel (10 Monate alt). 

17) Craniotabes und sehr heftiger Glottiskrampf rasch geheilt. 
Nach Unterbrechung der Behandlung Stillstand der Rachitis und Re- 
cidive des Kehlkopfkrampfes. 

Franz Ditsch, 8 Monate alt, am 21. März 1881 vorgestellt. Wird noch zum 
Theil von der Mutter, zum Theil mit Milchkoch genährt, Verdauung normal. Fonta¬ 
nelle in sagittaler Richtung 4,0, in facialer wegen Weichheit der Coronarnaht schwer 
abzugrenzen. Die knöchernen Theile des Hinterhauptes in grosser Aus¬ 
dehnung weich, wie schwappend. Kein Zahn. Thorax massig verbildet, die 
Rippen elastisch. Die Vorderarmknochen über der Handwurzel sehr stark verdickt, 
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die Tibia bogenförmig gekrümmt. Das Kind ist gut genährt, hat ein ziemlich reich¬ 
liches Fettpolster, sitzt aber noch nicht. Es ist seit mehreren Wochen sehr 
unruhig, reizbar, schlaflos und hat unzählbare Anfälle von Stimm¬ 
ritzenkrampf, oft von erschreckender Heftigkeit, so dass das Kind 
schon einige Male für erstickt gehalten wurde. Dreimal haben sich auch 
allgemeine Convulsionen zu dem Anfälle gesellt. Auch bei der Untersuchung 
erfolgt ein sehr heftiger Anfall von Kehlkopfkrampf. Es wird die gewöhnliche Dosis 
von Phosphor in Emulsion, und ausserdem anch 3 Gramm Bromkali für den Tag 
ordinirt. 

21.—24. März. Täglich 3 Grm. Bromkali und 2 Kaffeelöffel von der Phosphor¬ 
emulsion genommen. Die Anfälle etwas seltener und weniger heftig. Bromkali 
ausgesetzt. 

24. März bis 22. April. Die Phosphordosis dreimal erneuert. Fontanelle 1,7/1,0, 
allseitig begrenzt, die Occipitalnaht an einer kleinen Stelle etwas nachgiebig. Das 
Kind ist ruhig, die Anfälle haben seit etwa 2 Wochen ganz aufgehört. 
Es sitzt allein und lässt sich auf die Füsse stellen. 

30. April. 4 Centigrm. Phosphor. Occiput hart, kein Anfall. Das Kind wird 
entwöhnt. 

5. Juni. 7 Centigrm. Phosphor verbraucht. Die Fontanelle 1,0; 2 Zähne. Das 
Kind ist gesund, verdaut gut; steht allein. 

2. Dec. Wurde 5 Monate lapg nicht behandelt (15 Monate alt). Die Fontanelle 
noch immer 1,0. Das Kind hat 6 Zähne, bekommt aber seit 3 Monaten keine neuen. 
Die Rippenenden deutlich aufgetrieben, die Tibiae ziemlich stark gekrümmt. Keine 
auffallende Gelenkschlaffheit. Das Kind geht seit 3 Monaten allein, ist aber recht 
unsicher. In den letzten 4 Wochen 2 Anfälle von Stimmritzenkrampf. 
Es wird wieder Phosphor gegeben. 

Seither ausgeblieben. 

Auch hier möge noch, bevor wir zu anderen Symptomen übergehen, 
bemerkt werden, dass kein einziger Fall vorgekommen ist, in welchem 
der Phosphor durch längere Zeit regelmässig gegeben wurde und die 
Glottiskrämpfe nicht definitiv zum Verschwinden gebracht worden wären. 
Nach unseren Erfahrungen ist also in dem Phosphor ein zuverlässiges 
Heilmittel gegen diese oft mit schwerer Lebensgefahr verbundene Affec- 
tion gegeben. 

Ausser dem Stimmritzenkrampf giebt es aber bekanntlich noch an¬ 
dere nervöse Erscheinungen, welche zweifellos mit einer bestehen¬ 
den Schädelrachitis Zusammenhängen, und zwar sind hier zu nennen: 
eine allgemein erhöhte Reflexerregbarkeit, welche sich besonders 
in einem häufigen Zusammenschrecken bei den leisesten Geräuschen 
äussert, und welche sowohl im Verlaufe eines laryngospastischen An¬ 
falles oder auch unabhängig von einem solchen zu allgemeinen Convul¬ 
sionen führen kann; dann aber auch jene Erscheinungen, welche ohne 
Zweifel direct auf eine chronische Gehirnhyperämie zurückzuführen sind, 
nämlich die grosse Unruhe der Kinder, die hartnäckige und sowohl für 
die Kinder selbst als für ihre Umgebung qualvolle Schlaflosigkeit, und 
endlich die psychische Aufregung, welche sich in fortwährendem 
Geschrei und selbst in heftigen Wuthausbrüchen bei gerinfugiger Veran- 
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lassung, wie z. B. bei der ärztlichen Untersuchung, beim blossen Be¬ 
tasten des Kopfes und dergl. äussert. Endlich gehört zum Theil auch 
hierher die bekannte Erscheinung der profusen Kopfschweisse rachi¬ 
tischer Kinder, welche wohl auch direct von der sichtbaren Hyperämie 
der Kopfhaut abhängen mag, zum Theil aber auch, wie wir alsbald 
zeigen werden, zu den nervösen Erscheinungen zu zählen sein dürfte. 

Alle diese Erscheinungen schwinden nun, wie sich aus den bereits 
mitgetheilten Beobachtungen (6, 9, 10, 13, 14, 17) und einigen der noch 
folgenden (24, 32, 34) ergiebt, in sehr auffallender Weise nach der ein¬ 
geleiteten Phosphorbehandlung. Aehnliche Erfahrungen über das rasche 
Schwinden der nervösen Erscheinungen bei den mit Phosphor behandel¬ 
ten rachitischen Kindern sind ausserdem noch in 52 Fällen notirt wor¬ 
den, wobei zu bemerken ist, dass diese Aufzeichnungen nur in den Fäl¬ 
len gemacht wurden, in welchen die Eltern oder Begleiter der Kinder, 
ohne gefragt zu werden, diesbezügliche Mittheilungen gemacht hatten. 
Als ein besonders frappantes Beispiel eines rasch beseitigten hochgradi¬ 
gen psychischen Erregungszustandes mag noch folgende Beobachtung an 
dieser Stelle ihren Platz finden. 

18) Craniotabes mit hartnäckigem Laryngospasmus und anderen 
Erscheinungen von Gehirnhyperämie, durch die Phosphorbehandlung 
rasch und definitiv beseitigt. 

Anna Hackl, IG Monate alt, von der Geburt an künstlich gefüttert. Grosser 
Schädel mit Vierhügelform, Circumferenz 48,5; die Fontanelle sehr gross, ohne Gren¬ 
zen in die durchaus weichen Nähte übergehend; die knöchernen Schädeldecken am 
Hinterhaupte in grosser Ausdehnung weich, sehr nachgiebig; 9 Zähne. Die Rippen¬ 
enden stark geschwollen, die sehr elastischen Rippen seitlich ein wenig eingesunken. 
Ueber der Handwurzel sehr starke Auftreibungen des Radius und der Ulna. Das Kind 
ist mittelmässig genährt. Es leidet seit 2 Monaten an heftigen, täglich wiederkehren¬ 
den unzählbaren Anfällen von Stimmritzenkrampf. Es ist ausserdem furchtbar 
aufgeregt und bricht bei jeder Gelegenheit in ein wüthendes Geschrei 
aus, wobei die schon in der Ruhe an der haarlosen Kopfhaut blau durchschimmern¬ 
den ausgedehnten Venen fast bis zu Gänsefederkieldicke anschwellen und die Augen 
glotzend hervortreten. Ist nahezu völlig schlaflos. Chronischer Bronchial- 
catarrh, kreissende Respiration. Das Kind sitzt, kann aber nicht stehen. 

11.— 25 Juni 1881. 1 Centigrm. Phosphor in Leberthran genommen. Die An¬ 
fälle von Glottiskrampf sind seltener. Das Kind ist besserer Laune, schreit 
viel weniger. 

5. Juli. 2 Centigrm. Phosphor genommen. Fontanelle allseitig scharf begrenzt, 
3,5 im weitesten Durchmesser. Das Occiput fast ganz hart. Die Krampfanfalle sind 
ganz ausgeblieben. Das Kind schläft ganz ruhig und ist nicht mehr auf¬ 
geregt. 

11. Aug. 5 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 2,0, Occiput ganz hart. 
12 Zähne. Weder Krampf noch Schreien. Die Respiration frei, der Catarrh 
geschwunden. Ernährung und Appetit bedeutend gebessert. Das Kind macht 
Stehversuche. 

Ausgeblieben. 
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Endlich wäre noch ein Fall zu erwähnen, in welchem der Glottis¬ 
krampf mit Anfällen von Tetanie oder Arthrogryposis vergesellschaftet 
war, and in welchem die Phosphorbehandlung beide Erscheinungen gleich¬ 
zeitig zum Schwinden brachte. Ich habe ähnliche Anfalle in zweifellosem 
Zusammenhang mit der Schädelrachitis noch 3 Mal beobachtet (auch 
von Koppe 1 ) ist ein ähnliches Zusammentreffen öfters gesehen worden), 
ich habe aber nur in diesem einen Falle Gelegenheit gehabt, die Phosphor¬ 
therapie in Anwendung zu ziehen. 

19) Stimmritzenkrampf und Tetanie durch PhosphoT rasch be¬ 
seitigt. 

Marie Pospischil, 2'/ 2 Jahre alt, war 11 Monate an der Mutterbrust, lief zu 

13 Monaten, hörte vor einem halben Jahre wieder auf. Massig genährtes Kind. Ra¬ 
chitische Schädelform, Circumferenz 51,5, Fontanellgegend sehr nachgiebig; 20 schief 
gestellte, meist sehr schlecht emaillirte Zähne. Rachitischer Rosenkranz noch sehr 
auffallend. Schaufelförmige Krümmung der Vorderarmknochen; Genu varum rachi- 
ticum. Sehr profuse Kopfschweisse, Schlaflosigkeit, seit Monaten 9 ehr häufige 
Anfälle von Glottiskrampf, welche öfter mit offenbar schmerzhaften 
Contractionen der Vorderarmmuskulatur verbunden sind, wobei die 
Hände die charakteristische Gebnrtshelferstellung annehmen. Das Trousseau’sche 
Phänomen fehlt. Dauer der Anfälle 10—15 Minuten. Das Kind kann nur müh¬ 
sam stehen. 

3.—30. März 1881. 2 Centignn. Phosphor genommen. Die Fontanellgegend 
hart. Die Anfälle von Glottiskrampf und die Contractionen sind seit 

14 Tagen nicht mehr aufgetreten. Das Kind macht einige Schritte allein. 

27. April. 4 Centigrm. Phosphor genommen. Das Kind läuft den ganzen Tag 
herum; schläft sehr gut. Die Schweisse haben fast ganz aufgehört. Kein Anfall. 

Wie kann man sich nun diesen' günstigen Einfluss der Phosphor¬ 
behandlung auf die die Schädelrachitis begleitenden nervösen Erscheinun¬ 
gen und auf die Kopfschweisse erklären? Diese Frage würde sich von 
selbst beantworten, wenn man den Nachweis geliefert hätte, dass und 
wie diese Erscheinungen mit der rachitischen Affection der Schädelknochen 
Zusammenhängen. Diesen Nachweis im Detail zu liefern, ist nun hier 
allerdings nicht der geeignete Ort, und ich muss mir Vorbehalten, diese 
Angelegenheit in einer besonderen Abhandlung zu besprechen. Hier 
muss ich mich darauf beschränken, meine Meinung dahin abzugeben, 
dass alle diese Erscheinungen von der primären entzündlichen Hyper¬ 
ämie der Schädelknochen und insbesondere ihres Peri- und Endocraniums 
abzuleiten sind, welche eben das Wesen des rachitischen Processes aus- 
roacht und welche einerseits zu einer Hyperämie der anderen Gehirn¬ 
hüllen und weiter auch zu einer Hyperämie der Gehirnrinde führt; auf 
der anderen Seite aber auch zu einer fluxionären Hyperämie der Kopf¬ 
haut, welche ja schon bei allen hochgradigen Fällen von Schädelrachitis 

') Archiv f. Kinderheilk. 2. Bd. S. 133. 1881. 
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in einer überaus auffälligen Erweiterung und strotzenden Füllung der 
Venen der Kopfhaut einen sichtbaren Ausdruck findet, und wahrschein¬ 
lich auch den hauptsächlichsten Grund der profusen Schweisssecretion 
an diesen Hautpartien abgiebt. 

Jedenfalls macht die sichtbare Blutüberfüllung der äusseren Um¬ 
hüllungen des Schädels, welche ja nur als eine Folge der primären 
Blutfülle der rachitischen Schädelknochen und ihrer directen Umhüllun¬ 
gen aufgefasst werden kann, auch — abgesehen von den functioneilen 
Störungen des Centralnervensystems — das Vorhandensein einer ähn¬ 
lichen Hyperämie der Nachbarorgane der Schädelknochen auch im In¬ 
nern der Schädelhöhle überaus wahrscheinlich, und in der That habe 
ich auch in allen Fällen von hochgradiger Schädelrachitis, die ich post 
mortem untersuchen konnte, eine strotzende Blutfülle der Gefässe in der 
Pia mater gesehen. 

Eine solche Blutfülle der Meningen und der Gehirnrinde 
erklärt nun erstens die erhöhte Reflexerregbarkeit durch einen fluxionären 
Reizungszustand der motorischen Reflexcentren im Allgemeinen und ganz 
besonders des Centrums für die Glottis Verengerer; zweitens durch einen 
analogen Reizungszustand der psychischen Centren die grosse Unruhe? 
die Schlaflosigkeit und die psychische Aufregung, und drittens möglicher¬ 
weise auch durch eine fluxionäre Reizung eines im Gehirn zwar noch nicht 
direct nachgewiesenen, aber bei dem sicher constatirten Einflüsse psychi¬ 
scher Erregungen auf die Schweisssecretion wohl zweifellos vorhandenen 
Schweisscentrums die in vielen Fällen beobachtete allgemeine profuse 
Schweisssecretion, welche nicht, wie die Kopfschweisse, in einer Hyper¬ 
ämie der Haut selber ihre Erklärung finden kann. 

Wird nun durch die Phosphortherapie die primäre entzündliche 
Fluxion zu den Schädelknochen selbst und zu ihren directen Umhüllun¬ 
gen (Peri- und Endocranium) bekämpft und dadurch eine bedeutende 
Einengung dieses enorm erweiterten Stromgebietes erzielt, so wird die 
nächste Folge davon sein, dass auch die begleitende secundäre Cöngestion 
zu der inneren und äusseren Umgebung der entzündlich afficirten Schädel¬ 
knochen nachlassen wird, und so erklärt sich auch ganz ungezwungen 
die überraschende Heilwirkung des Phosphors auf die Begleiterscheinun¬ 
gen der Schädelrachitis und insbesondere der schwereren Fälle von Cranio- 
tabes. Dabei ist keineswegs an eine directe gefassverengernde Wirkung 
des Phosphors in jenen Nachbargebieten zu denken, in denen eine ein¬ 
fache secundäre Fluxion stattgefunden hat, denn zu der Annahme einer 
allgemeinen gefässverengernden Wirkung des Phosphors haben wir nicht 
die mindeste Berechtigung. Wir haben nur aus der Beobachtung an un¬ 
seren Phosphorthieren den Schluss gezogen, dass der Phosphor höchts¬ 
wahrscheinlich auf die jüngsten noch wandungslosen Gefässe 
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an der Ossificationsgrenze in diesem Sinne einwirkt, und da wir 
nun solche eclatante Veränderungen an den rachitischen Schädelknochen 
unter dem Gebrauche desselben Mittels beobachtet haben, so schliessen 
wir weiter daraus, dass der Phosphor eine analoge. Wirkung auch in den 
entzündlich erweiterten Gefässen der rachitischen Knochen und in ihren 
durch die Entzündung gewissermassen wieder auf ihren Jugendzustand 
zurückgekehrten Gefässwänden hervorruft. Hand in Hand mit der Ein¬ 
schränkung dieses entzündlich afficirten und dadurch enorm erweiterten 
Gefässgebietes der Schädelknochen und ihres Peri- und Endocraniums 
geht dann natürlich auch ein Nachlass in der begleitenden fluxio- 
nären Hyperämie der Nachbarorgane und ein Schwinden sämmtlicher 
durch diese secundäre Hyperämie hervorgerufenen Symptome. 

Einfluss des Phosphors auf den in Folge der Rachitis 
verspäteten Zahndurchbruch. 

Eine der am besten bekannten Erscheinungen der Rachitis ist die 
Verzögerung des Durchbruches der Milchzähne. Auch in den meisten 
bisher angeführten Beobachtungen ist dieses Symptom vorhanden gewe¬ 
sen, sowie es schon aus den bisherigen Mittheilungen (2, 4, 5, 7, 
10) ganz deutlich erhellt, dass auch diese Erscheinung durch die Phos¬ 
phortherapie in sehr günstiger Weise beeinflusst wird. Nur ist diese 
Wirkung nicht so frappant, wie bei den bisher besprochenen Symptomen, 
weil es, wenn auch die den Durchbruch verhindernden Zustände bekämpft 
werden oder gänzlich beseitigt sind, doch noch einer gewissen Zeit be¬ 
darf, bis dann wirklich der Durchbruch der Zähne erfolgen kann. Das 
Hinderniss für den Durchbruch ist nämlich nach meiner Ansicht, welche 
sich auf Untersuchungen von Durchschnitten rachitischer Kiefer stützt, 
in einem hyperämischen Zustande der inneren Auskleidung der Zahn¬ 
alveolen als Theilerscheinung der rachitischen Affection des ganzen Kie¬ 
fers gelegen. Diese Hyperämie verhindert nun die gehörige Verkalkung 
und Consolidirung der an der Zahnwurzel neu apponirten Theile und 
beeinträchtigt somit in hohem Grade jene vis a tergo, welche die Zahn¬ 
krone gegen den Kieferrand vordrängen soll. Wenn also auch in Folge 
der Beseitigung jener Hyperämie die krankhaft gebildeten und weich 
gebliebenen Theile der Zahnwurzel erhärten und neue resistente Theile 
apponirt werden, so wird doch eine geraume Zeit verstreichen müssen, 
bis diese fortdauernde Apposition die Krone wirklich näher an die Ober¬ 
fläche des Kiefers bringen und ihr zum Durchschneiden durch die Gin¬ 
giva verhelfen kann. Deshalb sehen wir auch, dass oft erst einige 
Wochen oder Monate unter der Phosphorbehandlung ohne besondere 
Aenderung in den Zahnverhältnissen verstreichen, und dass dann auf 
einmal die Zähne in ganz kurzer Zeit in überraschender Anzahl zum 
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Durchbruche gelangen. Die folgenden Beobachtungen mögen zur lllu- 
strirung dieser Verhältnisse dienen. 

20) Auffallend günstiger Einfluss des Phosphors auf die Schädel¬ 
verknöcherung und den Glottiskrampf, auf den Zahndurchbruch und 
auf die fehlenden Stützfunctionen des Skelettes. 

Amalie Geyer, 18 Monate alt, von Anfang an künstlich genährt. Fontanelle 
3.0 mit elastischen Rändern, mehrere weiche Steilen am Hinterhaupt. 2 Zahne(!). 
Rippenenden stark geschwollen. Thorax deutlich verbildet. Die Schlüsselbeine sehr 
stark S-förmig gekrümmt. Die Diaphysenenden über der Handwurzel stark aufge¬ 
trieben; die Tibiae verkrümmt. Die sehr schlaffen Gelenksbänder erlauben abnorme 
passive Bewegungen in den Extremitäten gelenken. Allgemeine Ernährung mittel- 
massig. Häufige Anfälle von Stimmritzenkrampf. Das Kind kann noch nicht ohne 
Unterstützung sitzen und sich nicht einen Moment auf den Füssen halten. 

11. —22. Juni 1881. Eine Dosis Phosphor genommen. Glottiskrampf seltener. 

1. Juli. 2 Centigrm. Phosphor verbraucht. Occiput ganz hart, Fontanelle 1,5, 

Ränder hart. Glottiskrampf ist ganz ausgeblieben. Das Kind sitzt andauernd. 

12. Aug. 4 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 1,0. Das Kind ist 
ruhig, besser genährt. Noch immer 2 Zahne. 

22. Oct. 8 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 0,5. 4 Zähne. Das 
Kind steht, wenn es sich anhalten kann, ganz gut. Die Gelenksschlaffheit ist ge¬ 
schwunden. 

7. Dec. 12 Centigrm. Phosphor genommen. Fontanelle geschlossen. 11 Zähne. 
Das Kind geht seit einigen Tagen allein. Keuchhusten. 

21) Schwere Rachitis, Gelenksschlaffheit, fehlende Stützfähig¬ 
keit des Skelettes. Stetige und rasche Besserung durch Phosphor. 
Auffallender Einfluss auf den Zahndurchbruch. 

Caroline Paminger, 18 Monate alt, am 28. März 1881 vorgestellt. War 12 Mo¬ 
nate an der Mutterbrust. Rachitische Schädelform, Fontanelle 4,0 mit elastischen 
Rändern. Kein Zahn. Linksseitige Clavicula winkelig geknickt, die rechte S-för¬ 
mig gebogen. Bedeutende Thoraxrachitis mit Auftreibung der Rippenenden und 
seitlicher Einbiegung der Thoraxwand. Scoliosis dorsalis sinistra. Starko Auftrei¬ 
bung der carpalen Diaphysenenden, bedeutende Schlottrigkeit der meisten Gelenke. 
Respiration kreissend. Das Kind sitzt, kann aber gar nicht stehen. Schlecht genährt. 

1. April. Das Kind bekam irrthümlich von dem Phosphorleberthran statt 2Löffel 
täglich zweistündlich 1 Löffel, sodass es die ganze 1 Centigrm. enthaltende Dosis in 

3 Tagen consumirte. Es erbrach zweimal, sonst keine Störung. 

14. April. 2 Centigrm. Phosphor verbraucht. 2 Zähne. 

22. Juni. 6 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 2,0, hartrandig. 

4 Zähne. 

14. Juli. 7 Centigrm. Phosphor. 5 Zähne. Das Kind rutscht sehr gewandt, 
versucht sich zu erheben. Ernährung besser. 

29. Sept. 10 Centigrm. Phosphor. Das Kind steht ganz gut, macht einige 
Schritte allein. Die Schlottrigkeit der Gelenke geringer, aber noch vorhanden. Fon¬ 
tanelle 1,5. Acht Zähne. 

25. Oct. 12 Centigrm. Phosphor. Fontanelle 1,3. 13 Zähne. Die Verbildung 
des Thorax viel weniger auffallend, die Rippen- und Diaphysenenden sehr wenig ver¬ 
dickt. Das Schlüsselbein an der spitzen Infractionsstelle etwas abgerundet. Die 
Scoliose weniger auffallend. Die Gelenksbänder straff. 

18. Nov. 13 Centigrm. Phosphor. Das Kind geht ganz gut allein. 14 Zähne. 
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22) Sehr schwere Rachitis mit verspätetem Fontanellschluss und 
bedeutender Gelenkschlaffheit. Günstiger Einfluss des Phosphors 
auf alle Symptome und besonders auf den Zahndurchbruch. 

Josef Adler, 2 Jahre alt, 3 Monate an der Mutterbrust genährt. Rachitische 
Schädelform, Fontanelle 3,0, Schädelumfang 48,5, 2 Zähne. Bedeutende Thorax¬ 
verbildung und rachitische Kyphose. Beide Schlüsselbeine infrangirt, die Diaphysen- 
enden über der Handwurzel bedeutend aufgetrieben. Tibiae bogenförmig gekrümmt, 
die Kniegelenke ausserordentlich schlaff. Mittelmässige Ernährung. Das Kind kann 
noch nicht stehen. 

3. Aug. bis 2. Oct. 1881. 5 Centigrm. Phosphor in Leberthran verbraucht. Das 
Kind rutscht sehr flink, versucht aufzustehen. 

5. Nov. 7 Centigrm. Phosphor. Fontanelle bildet nur eine 1,5 Ctm. lange sehr 
schmale Querspalte. 10 Zähne in unregelmässiger Ordnung durchge¬ 
brochen. Das Kind ist gut aussehend, lustig. Die Knie noch etwas schlotternd. 

6. Dec. 9 Centigrm. Phosphor. Fontanelle geschlossen. Thorax besser ge¬ 
wölbt. Das Kind geht sehr gut an der Hand geführt. 

15. Jan. 1882. 11 Centigrm. Phosphor verbraucht. 12 Zähne. Das Kind geht 
allein, keine abnorme Beweglichkeit in den Kniegelenken. Die Kyphose ist fast ge¬ 
schwunden. 

23) Hochgradige Rachitis mit Gelenksschlaffheit und verspäte¬ 
tem Steh- und Geh vermögen. Auffallend rasche Besserung nach Phos¬ 
phor mit günstigem Einfluss auf den Zahndurch bruch und die allge¬ 
meine Ernährung. 

Josefa Thalhammer, 17 Monate altes, schlecht genährtes Päppelkind mit hoch¬ 
gradiger Rachitis. Fontanelle 3,0 von unregelmässiger Form. Schädel vierhügelig, 
Umfang 46,0. 6 Zähne. Sehr bedeutend verbildeter Thorax, elastische, stark 

federnde Rippen. Die carpalen Diaphysenenden stark aufgetrieben, die Ober- und 
Unterschenkel nach aussen gebogen, die Gelenke, insbesondere die Knie- und Fuss- 
gelenke ungemein schlaff. Das Kind verweigert unter Schmerzensäusserungen auf 
den Füssen zu stehen, und sitzt mit stark gekrümmter Wirbelsäule. 

20. Aug. bis 19. Sept. 1881. 3 Centigrm. Phosphor genommen. Das Kind ist 
viel frischer, stellt sich allein auf. Der Appetit gut. 

19. Nov. 7 Centigrm. Phosphor. Das Kind steht andauernd, kriecht sehr flink. 
Die Gelenksschlaffheit viel geringer, aber noch nachweisbar. Fontanelle 2,0. 10 Zähne. 

15. Dec. 9 Centigrm. Phosphor genommen. Das Kind läuft mit geringer Unter¬ 
stützung stundenlang herum. 14 Zähne. 

30. Jan. 1882. 12 Centigrm. Phosphor. Fontanelle 0,5. 15 Zähne. Thorax 
besser gewölbt. Die Gelenke recht fest. Das Kind läuft seit 2 Wochen allein. Er¬ 
nährung sehr gut. 

In fast allen diesen Fällen haben wir es mit älteren Kindern zu 
thun, bei denen eben der Zahndurchbruch ganz ausserordentlich retardirt 
war, so dass es keinen Sinn hätte, anzunehmen, dass die während der 
Phosphorbehandlung oft mit auffallender Raschheit und in grösserer An¬ 
zahl hervortretenden Zähne auch spontan gerade in dieser Zeit zum Vor¬ 
schein gekommen wären. 

Es soll indessen nicht verschwiegen werden, dass in einigen sehr 
schweren Fällen von Rachitis auch nach einer regelmässig durch mehrere 
Monate fortgesetzten Behandlung mit Phosphor und neben einer höchst 
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auffällig günstigen Einwirkung der Behandlung auf die übrigen Symptome 
der sichtbare Einfluss auf den Zahndurchbruch ein sehr geringer war, 
oder auch gänzlich ausgeblieben ist. Eine genügende Erklärung hierfür 
liegt aber in den bereits früher erörterten Verhältnissen; und es steht 
diesen wenigen Fällen eine Anzahl von 135 anderen Beobachtungen ge¬ 
genüber, in denen aus den Aufzeichnungen über die Zahl der bei jeder 
Vorstellung vorhandenen Zähne ein entschieden günstiger Einfluss auf 
den Zahndurchbruch nachgewiesen werden konnte. 

Nebenbei muss noch bemerkt werden, dass in dieser respectabeln 
Anzahl von Fällen, in denen die Kinder zumeist durch mehrere Monate 
unter Beobachtung waren, und in denen gerade alle auf die „Zahnung“ 
bezüglichen Verhältnisse, sowie überhaupt alle wichtigeren Vorkommnisse 
regelmässig verzeichnet wurden, auch nicht ein einziges Mal eine krank¬ 
hafte Erscheinung beobachtet oder von den Eltern, die ja gerade in die¬ 
ser Richtung zu Uebertreibungen und selbst zu Erdichtungen geneigt 
sind, mitgetheilt wurde, welche irgendwie in einen causalen Zusammen¬ 
hang mit dem nun beschleunigten Hervortreten der Zähne hätte gebracht 
werden können. Es wurden weder flüssige Stuhlentleerungen, noch Fie¬ 
bererscheinungen oder Convulsionen, weder Zahnhusten, noch Zahnexan¬ 
theme, und überhaupt keine jener Erscheinungen beobachtet, welche nicht 
nur von Laien, sondern auch von Aerzten (allerdings nur selten von 
Kinderärzten) der „Zahnung“ zugeschrieben werden. Gerade im Gegen- 
theil war das Befinden dieser Kinder, insbesondere in der späteren Zeit 
der Phosphorbehandlung, in welcher die Zähne in rascher Aufeinander¬ 
folge zu erscheinen pflegten, in den meisten Fällen gegen früher bedeu¬ 
tend gebessert, dis Stuhlentleerungen waren geregelter, die etwa früher 
bei Gelegenheit der Glottiskrämpfe vorkommenden Convulsionen waren 
geschwunden u. s. w., und es haben daher diese regelmässig fortgeführ¬ 
ten Aufzeichnungen meine schon aus früheren Erfahrungen abstrahirte 
Ansicht, dass dem Zahndurchbruch unter den ätiologischen 
Momenten der Kinderkrankheiten keine Rolle gebührt, nur 
noch befestigt und in eine definitive Ueberzeugung verwandelt. 

Einfluss der Phosphorbehandlung auf die Rachitis des Thorax 

und der Wirbelsäule. 

Auch hier sind günstige Resultate zu verzeichnen, wie schon aus 
einigen der früher mitgetheilten Fälle (2, 4, 7, 21, 22) hervorgeht. Die 
hochgradige Elasticität und Biegsamkeit der Rippen, welche zur Folge 
hat, dass die in der Inspirationsstellung entstehende Druckdifferenz zwi¬ 
schen dem Thoraxraum und der äusseren Atmosphäre nicht blos durch* 
das Einströmen der Luft durch die Glottisspalte, sondern zum Thejle, 
ja manchmal zum grossen Theile durch ein Einsinken des Thorax aus¬ 
geglichen wird, schwindet unter der Phosphorbehandlung in kurzer Zeit, 
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und selbst jene bedeutenden Gestaltsveränderungen, welche endlich aus 
den fortwährend wiederholten Einziehungen gewisser Thoraxpartien re- 
sultiren, können sich bei länger fortgesetzter Behandlung allmälig aus- 
gleichen. Denn wenn die nachgiebig gewordenen Theile der knöchernen 
Rippen ziemlich rasch ihre normale Resistenz wieder erlangen und die 
an den vordem Rippenenden während der Behandlung neu apponirten 
Theile schon von vornherein nicht nur bezüglich ihrer Resistenz, sondern 
auch in der Form und Gestaltung wieder dem normalen Typus entspre¬ 
chend gebildet werden, so können auch diejenigen Theile des Thorax, 
welche eine abweichende Gestalt angenommen haben, nach und nach in 
Folge der tieferen und wirksameren Inspirationsbewegungen wieder ihrer 
normalen Krümmung, näher gebracht werden. Thatsächlich beobachtet 
man auch in einzelnen Fällen eine auffällige und rasche Zunahme der 
Wölbung des Thorax, welche auch durch Messungen des oberen Thorax¬ 
umfanges einen ziffermässigen Ausdruck gefunden hat. 

24) Schnelle Heilung der Schädelerweichung, Schliessung der 
Fontanelle und Ausgleichung der Thoraxdeformität bei einem sehr 
jugendlichen Kinde. 

Karl Kottia, 6 Monate alt, schlecht genährt (mit Kuhmilch und Fenchelwasser). 
Fontanelle 2,5/2,0, Hinterhaupt in grosser Ausdehnung weich, membranartig, kein 
Zahn. Der Thorax ist seitlich eingesunken, die Rippen sehr biegsam, an 
den vorderen Enden erheblich geschwollen. Obere Circumferenz 36,0. 
Rasseln. Das Kind sitzt nicht und kann den Kopf noch nicht balanciren; ist schlaf¬ 
los, erschrickt und weint leicht. 

2. —27. Jan. 1881. 2 Centigrm. Phosphor in Emulsion genommen. Fontanelle 
0,5(1), Occiput nur in der Gegend der hinteren Fontanelle nachgiebig. Das Kind 
ist lustig, schläft gut, ist ruhiger. Es hält den Kopf sehr gut, sitzt seit einigen 
Tagen allein. 

3. März. 4 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle auf eine ganz kleine 
und schmale Querspalte reducirt. Occiput ganz hart. 1 Zahn. Thorax besser 
gewölbt, Circumferenz 39,5, Rasseln hat aufgehört. 

27. April. 6 Centigrm. Phosphor. Fontanelle geschlossen. 4 Zähne. Oberer 
Brustumfang 41,0, die seitliche Einbuchtung geschwunden. Ernäh¬ 
rung gut. 

Die günstigen Veränderungen, welche die rachitisch afficirten Rippen 
unter dem Gebrauche des Phosphors erleiden, und die wir auch in meh¬ 
reren der später mitzutheilenden Beobachtungen (26, 27, 28, 29) ver¬ 
zeichnet finden werden, äussern sich auch sehr bald in vortheilhafter 
Weise in einer Verbesserung der Athemfunctionen des Thorax. Es 
ist ja begreiflich und wird durch die tägliche Erfahrung bestätigt, dass 
Kinder, deren Rippen ihre Starrheit bis zu dem Grade eingebüsst haben, 
dass diese bei der Inspirationsbewegung dem äusseren Luftdruck nicht ge¬ 
nügenden Widerstand leisten können, auch die deutlichsten Zeichen von 
Dyspnoe darbieten; sie athmen, selbst wenn keine oder nur unbedeu- 
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tende catarrhalische Erscheinungen in den Bronchien vorhanden sind, 
rascher als normal und auch viel angestrengter, indem sie, weil bei der 
gewöhnlichen Energie der Athembewegungen der Gasaustausch in der 
Lunge ein unvollkommener bleibt, auch die Hilfsmusculatur theilweise 
in Action bringen, wodurch eben das Athmen den dyspnoischen Charak¬ 
ter annimmt. Wahrscheinlich kommen hierzu noch gewisse schmerzhafte 
Empfindungen, und zwar weniger in den knöchernen Theilen der Rippen, 
als in den mit ihnen in Verbindung stehenden fibrösen und ligamen- 
tösen Gebilden, und darauf ist vielleicht der kreissende Ton beim Ath¬ 
men zurückzuführen. 

Die mangelhafte Ventilation der Bronchien führt aber, wie bekannt, 
sehr gerne zu einer catarrhalischen Affection ihrer Schleimhautausklei¬ 
dung, und deshalb sehen wir auch Kinder mit bedeutender Thoraxrachitis 
fast immer mit hochgradigen Catarrhen behaftet, welche sich insbeson¬ 
dere durch laute, oft weithin vernehmbare Rasselgeräusche kundgeben. 
Die Schwellung der Schleimhaut ist aber ihrerseits wieder ein Hinderniss 
für den Gasaustausch in den Lungen und zwingt das Kind, forcirte In¬ 
spirationsbewegungen zu machen, welche wieder zu weiter gehenden Ver¬ 
bildungen des Thorax fuhren. So etablirt sich ein fehlerhafter Cirkel, 
indem die Nachgiebigkeit und die Deformität der Rippen die Entstehung 
von Lungencatarrh begünstigt, und der Catarrh nothwendiger Weise zu 
weiteren Verbildungen des Thorax führen muss. 

Auch diese Folgeerscheinungen der hochgradigen rachitischen Affec¬ 
tion der Rippen schwinden nun unter dem Gebrauche des Phosphors, 
und zwar viel rascher, als die Deformitäten des Thorax. In einigen 
Fällen wurde aber sogar beobachtet, dass eine neben der hochgradigen 
Thoraxrachitis bestehende chronische Lungeninfiltration ebenfalls verhält- 
nissmässig rasch und ganz vollständig aufgesaugt wurde. Dies war z. B. 
in der nun folgenden Beobachtung der Fall. 

25) Schwere Rachitis; verspätetes Stehen und Gehen; Wirbel¬ 
säuleverkrümmung; chronische Lungeninfiltration, Heilung während 
der Phosphorbehandlung. 

Karl Fraudal, 2'/ 2 Jahre alt, sehr schlecht genährt. Rachitische Schädelform 
mit eingesunkenen Nähten, Fontanelle geschlossen; 20 schlecht emaillirte, zum Theil 
zerstörte Zähne. Thorax bedeutend verbildet, die Rippenknorpelansätze stark aufge¬ 
trieben. Kyphoscoliosis rachitica. Die Gelenke der unteren Extremitäten, insbeson¬ 
dere der Kniee sehr schlaff, bei passiven Bewegungen schmerzhaft. Sehr bedeutende 
Valgussteilung beider Kniee. Das Kind sitzt sehr schlecht, indem die Wirbelsäule 
nach vorne stark herübersinkt, und lässt sich nicht aufstellen. Muskulatur der unte¬ 
ren Extremitäten atrophisch. Beide Lungenspitzen geben vorne und rück¬ 
wärts gedämpften Schall. Daselbst auch intensive feuchte Rassel¬ 
geräusche; häufiger Husten. Kein Fieber. (Vor 4 Monaten Morbillen über¬ 
standen.) 

26. Juli bis 20. Äug. 1882. 2 Centigrm. Phosphor in Leberthran verbraucht. 
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Das Kind steht, wenn man es an den Armen hält, ganz fest. Die Schlaffheit der 
Rumpfhaltung ist geschwunden. Hasten sehr gering. Appetit gut. 

29. Oct. 5 Centigrm. Phosphor. Das Kind macht einige Schritte allein; die 
Gelenke fest. 

3. Febr. 1883. 9 Centigrm. Phosphor. Das Kind geht ganz gut; deutliches 
Genu valgum, aber ohne Gelenksschlaffheit. Ernährung gut. Die Muskulatur der 
unteren Extremitäten ziemlich entwickelt. Der Husten ist vollkommen ge¬ 
schwunden. Percussions- und Auscultationserscheinungen an bei¬ 
den Lungenspitzen normal. Die scoliotische Abweichung der Brustwirbelsäule 
nach rechts in mässigem Grade zurückgeblieben. 

Aehnliche Beobachtungen von Schwinden chronischer Infiltrationen 
der Lunge bei Kindern mit hochgradiger Thoraxrachitis, welche durch 
längere Zeit mit Phosphor behandelt wurden, habe ich noch in anderen 
4 Fällen verzeichnet. Auch dieser Erfolg muss wohl hauptsächlich auf 
die Consolidirung der erweichten Rippen und auf die damit wieder ge¬ 
gebene Möglichkeit einer ausgiebigeren Lungen Ventilation zurückgefiihrt 
werden. — 

Eine günstige Einwirkung der Phosphorbehandlung auf die rachitisch 
verkrümmte Wirbelsäule wurde ebenfalls bereits in mehreren der hier 
mitgetheilten Beobachtungen (7, 21, 22) constatirt (siehe auch die fol¬ 
genden: 26, 29). Der wohlthätige Einfluss dieser Behandlung äussert 
sich aber nicht nur in der allmäligen Verminderung und Ausgleichung 
schon vorhandener Verbildungen, sondern noch viel auffallender in der 
raschen Herstellung der Stützfunctionen der Wirbelsäule, auf welche wir 
später, bei der Besprechung der Extremitätenrachitis, noch zurückkom¬ 
men werden. Denn die verspätete Fixirung des Kopfes und noch mehr 
die ungebührlich lange ausbleibende oder wieder verlorene Fähigkeit, 
aufrecht und ohne Unterstützung zu sitzen, ist nur durch die 
Affection der Wirbel und der mit denselben in Verbindung stehenden 
fibrösen Apparate zu erklären, welche letztere höchst wahrscheinlich von 
dem entzündlichen Zustande der knöchernen und knorpeligen Theile aus 
gleichfalls per contiguum in einen hyperämischen oder entzündlichen Zu¬ 
stand versetzt werden. Deshalb vermeidet das Kind, selbst in einer 
vorgerückten Periode, in welcher gesunde Kinder nicht nur sitzen, son¬ 
dern kriechen, laufen, hüpfen u. s. w., ängstlich, durch die aufrechte 
Haltung der Wirbelsäule beim Sitzen die Wirbel und ihre ligamentösen 
Verbindungen einem Druck oder Zug auszusetzen. Diese Erscheinung 
schwindet nun, wie unsere Beobachtungen zeigen, in überraschend kurzer 
Zeit, woraus wir schliessen müssen, dass nicht einmal eine vollständige 
Consolidirung der erweichten knöchernen und knorpeligen Theile noth- 
wendig ist, um die Stützfunction der Wirbelsäule wiederherzustellen, 
sondern dass schon eine Beseitigung oder Besserung der consecutiven 
Affection der ligamentösen Theile und der damit verbundenen schmerz- 
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haften Empfindungen hinreicht, wie wir dies in ganz analoger Weise auch 
bezüglich der Stützfunction der Extremitätenknochen erfahren werden. 

Die Deformitäten der Wirbelsäule selbst sind bei rachitischen Kin¬ 
dern, wie bekannt, anfänglich noch keine definitiven, denn sie lassen sich 
durch eine Entlastung der Wirbelsäule noch gänzlich oder theilweise wie¬ 
der zum Schwinden bringen. Sie beruhen eben in diesem Stadium noch 
nicht auf einer Verbildung der knöchernen Theile, sondern nur auf einer 
grösseren Nachgiebigkeit und Comprimirbarkeit der knöchernen und knor¬ 
peligen Partien der Wirbelsäule, und dann gewiss auch zum grossen 
Theile auf einer Erschlaffung der fibrösen Bestandtheile derselben, welche 
sich als eine Folge jener, wenn auch geringfügigen entzündlichen Vorgänge 
an den Insertionsstellen der Bänder an die krankhaft afficirten Knochen- 
und Knorpeltheile herausbildet. Auch die der Ausgleichung fähigen De¬ 
formitäten der Wirbelsäule, ganz besonders die Kyphose, welche ent¬ 
weder bogenförmig die ganze Wirbelsäule umfasst, oder vorwiegend 
den unteren Antheil derselben (das untere Dorsal- und das Lurabar- 
segment) betrifft, schwinden unter der Phosphorbehandlung ungemein 
rasch, und es stellt sich sehr bald eine strammere Rumpfhaltung ein. 
Dagegen sind die definitiven Gestaltveränderungen der Wirbelkörper be¬ 
greiflicher Weise nur einer sehr langsamen und oft auch unvollständigen 
Ausgleichung durch das fortgesetzte Wachsthum zugänglich. Jedenfalls 
empfiehlt sich in solchen Fällen eine längere und consequente Anwen¬ 
dung des Phosphors. 

Da es ferner keinem Zweifel unterliegt, dass die Deformitäten der 
Wirbelsäule, welche sich um die Zeit der Pubertät zu entwickeln 
pflegen, auf ganz analogen, ja identischen pathologisch - anatomischen 
Vorgängen in den knöchernen, knorpeligen und bändrigen Bestandtheilen 
der Wirbelsäule beruhen, so ist meiner Ansicht nach auch in diesen 
Fällen, neben den übrigen rationellen hygienischen und orthopädischen 
Massregeln, auch die Phosphorbehandlung dringend indicirt, und habe 
ich dieselbe bereits in mehreren passenden Fällen in Anwendung gezogen. 
Ich gab hier den Phosphor in Pillenform, und zwar in der folgenden 
modificirten Wegner'sehen Verschreibung: 

Phosphori 0,02; redige in pulverem snbtilissimam ope Syrupi simplicis 4,0; 
c&lefactis et conqnassatis usque ad refrigerationem adde: pulveris liquiritiae 8,0, 
Gummi arabici, Gummi tragacanthae ana 4,0. M. f. pillulae No. 100. Obducantur 
balsamo de Tolu; consperge pulvere sacchari albi. S. 2—4 Pillen täglich. 

Ebensogut könnte man auch den Phosphorleberthran in Gelatin- 
kapseln in Anwendung ziehen. Der Erfolg ist natürlich in solchen Fällen 
nicht so leicht und so schnell zu constatiren, wie bei den auffallenden 
Verbildungen der rachitischen Kinder, aber gerade der eclatante Erfolg 
bei den letzteren scheint uns zu einer ausgedehnteren Anwendung des 
Phosphors bei der Scoliosis adolescentium dringend aufzufordern. 
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Einfluss des Phosphors auf die durch die Rachitis beein¬ 
trächtigten Stützfunctionen der Extremitätenknochen. 

Dass die rachitischen Kinder später als die gesunden sitzen, stehen 
und gehen lernen, ist eine allbekannte Thatsache. Ganz gesunde, von 
Rachitis absolut frei gebliebene Kinder lernen, wie aus meinen Aufzeich¬ 
nungen hervorgeht, zwischen dem 5. und 7. Monate sitzen, zwischen dem 
7. und 11. Monate frei oder mit geringer Unterstützung stehen, und, 
mit wenigen Ausnahmen, zwischen dem 8. und 16. Monate allein 
gehen l ). Bei der Rachitis und ganz besonders bei den schwereren Graden 
dieser Krankheit gehen nun, wie auch aus einer grossen Zahl der hier 
mitgetheilten Beobachtungen zu ersehen ist, diese Fähigkeiten entweder 
wieder verloren, oder, was noch viel häufiger vorkommt, die Erwerbung 
dieser Fähigkeiten ist bedeutend, manchmal sogar um viele Jahre ver¬ 
zögert. Aus denselben Beobachtungen ist aber auch ersichtlich gewor¬ 
den, dass die Phosphorbehandlung eine höchst merkwürdige Veränderung 
in dieser Beziehung herbeiführt, denn wir haben gesehen, dass — ab¬ 
gesehen von der sehr bald erlangten Fähigkeit, die Wirbelsäule zu be¬ 
lasten (siehe oben) — jene Kinder, welche die längste Zeit, auch Jahre 
lang nicht im Stande waren, ihren unteren Extremitäten die Last ihres 
Körpers anzuvertrauen, nicht nur diese Fähigkeit in der kürzesten Zeit, 
manchmal selbst nach wenigen Wochen, erlangen, sondern auch in er¬ 
staunlich kurzer Zeit ihre Glieder zur freien Balance ihres Körpers, also 
zum selbständigen Gehen benutzen lernen. Wir verweisen in dieser Be¬ 
ziehung auf die bereits mitgetheilten Beobachtungen (2, 7, 19, 20, 21, 
22, 23, 25), halten es aber nicht für überflüssig, noch einige frappante 
Beispiele mitzutheilen. 

26) Schwere Rachitis. Fehlende Stützfunctionen und Locomo- 
tionsfähigkeit durch die Phosphorbehandlung hergestellt. Auffal¬ 
lende Besserung der Ernährung. 

Gisela Elias, 2 ! / 2 Jahre alt, war 11 Monate bei der Brust. Jetzt hochgradig 
rachitisch, schlecht genährt. Rachitische Schädelform, Fontanelle 2,0; 20 Zähne, die 
meisten zerstört. Thorax bedeutend verbildet, hochgradiges Pectus carinatum. Die 
Vorderarmknochen über der Handwurzel sehr bedeutend verdickt. Die Oberschenkel¬ 
knochen nach vorn und aussen gekrümmt, die Tibiae fast gerade, die Muskulatur der 
Unterschenkel atrophisch. Die Kniegelenke erlauben in ganz ausserordent- 
lichemGrade abnorme Seitenbe wegungen, unterZeichen derSchmerz- 
haftigkeit. Genu valgum. Das Kihd kann weder gehen noch stehen. 
Beim Sitzen ist die Wirbelsäule stark gekrümmt. 

26. Juli bis 30. Aug. 1879. 3 Centigrm. Phosphor in Emulsion genommen. Das 


*) Die genaueren Daten hierüber, sowie die ziffermässigen Nachweise über die 
durch die verschiedenen Grade der Rachitis bedingten Abweichungen von diesem nor¬ 
malen Typus werde ich in der Fortsetzung meiner Rachitisarbeit publiciren. 
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Kind befindet sich viel besser, kann sehr gewandt kriechen, steht und macht 
einige Schritte wenn es unterstützt wird. 

3. Nov. 6 Centigrm. Phosphor. Das Kind ist kräftiger, nach den Worten der 
Mutter „auffallend gesund“. Macht einige Schritte ohne Unterstützung. Fon¬ 
tanelle 0,5. 

3. Dec. 8 Centigrm. Phosphor. Fontanelle fast geschlossen. Thorax nicht 
mehr so auffallend deformirt, nur die Knorpelansatzstellen noch stark verdickt. Die 
Gelenksbänder straff, keine abnormen Bewegungen ausführbar. Mas¬ 
siges Genu valgum. Das Kind geht andauernd allein. Ernährungszustand 
ganz gut. 

27) Günstiger Einfluss des Phosphors auf das Stützvermögen und 
die Locomotionsfähigkeit, insbesondere aber auf den allgemeinen Er¬ 
nährungszustand. 

Franz Stupa. 23 Monate alt, künstlich ernährt. Ausgesprochen rachitische 
Schädelform, die Nähte und die Fontanellgegend tief eingesattelt, die Fontanelle ge¬ 
schlossen; Kopfumfang sehr bedeutend, 52,0; 16 gute Zähne. Bedeutende Thorax¬ 
rachitis, kreissende Respiration. Die Diaphysenenden der grossen Röhrenknochen 
stark aufgetrieben, die Tibiae wenig gekrümmt. Die Gelenksbänder, besonders an 
den Kniegelenken, schlaff. Das Kind kann noch nicht stehen. Ernährung 
schlecht. 

18. Febr. bis 20. April 1881. 4 Centigrm. Phosphor in Emulsion genommen. 
Das Kind steht seit einiger Zeit und macht auch mit Unterstützung 
einige Schritte. Respiration frei. 

3. Mai. 5 Centigrm. Phosphor. Yaccinirt. 

26. Mai. 6 Centigrm. Phosphor. Impfung gut verlaufen. Bewegungen sehr 
flink, die Gelenksschlaffheit ganz gesohwunden. Ernährung bedeu¬ 
tend besser. 

11. Juli. 8 Centigrm. Phosphor. Das Kind geht seit 2 Wochen recht gut 
allein. Die Ernährung ausgezeichnet. 19 Zähne. 

28) Hochgradige Rachitis mit Infractionen. Gelenksschlaffheit, 
Dyspnoe, schlechter Ernährungszustand. Günstiger Einfluss der 
Phosphorbehandlung. 

Anton Nawratil, 2V 2 Jahre alt, war 1 Jahr bei der Mutterbrust; jetzt sehr 
schlecht genährt. Grosser Schädel (Circumferenz 51,0) mit halbkugelig gewölbten 
Stirn- und Seitenwandbeinen. Fontanelle 0,5, ihre Umgebung in grösserem Umkreise 
nachgiebig; 12 Zähne, schief gestellt. Beide Schlüsselbeine spitzwinkelig geknickt, 
die Rippenknorpelansätze sehr stark aufgetrieben, die Rippen selbst hinter den letz¬ 
teren nach einwärts abgeknickt. Die Wirbelsäule in dem unteren Dorsal- und im 
Lumbalsegment sehr stark nach hinten gekrümmt. Die Vorderarmknochen schaufel¬ 
förmig ausgebogen, ihre carpalen Enden enorm aufgetrieben. Die Oberschenkel bogen¬ 
förmig nach aussen gekrümmt, die Tibiae fast gestreckt. Hochgradiges Genu valgum, 
weiches bei der grossen Schlaffheit der Bänder mit Leichtigkeit bedeutend verstärkt, 
aber auch nahezu ausgeglichen werden kann. Das Kind ist vor einem Jahre 
schon kurze Zeit gegangen, jetzt kann es auch nicht einen Augen¬ 
blick stehen, und nur ganz kurze Zeit allein sitzen. Die Respiration er¬ 
schwert, kreissend, bei geringen catarrhalischen Erscheinungen. 

17. Aug. bis 10 Oct. 1881. 5 Centigrm. Phosphor in Leberthran genommen. 
Fontanelle geschlossen, die Umgebung hart. Die Respiration ziemlich frei. Das 
Kind sitzt andauernd, stellt sich auf die Füsse und rutscht fleissig 
herum. 


Gck igle 


_ Origi nal fr om 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Die Phosphorbehandlung der Rachitis. 


125 


24. Octbr. 6 Centigrm. Phosphor. Acuter Bronchialc&tarrh, Athem wieder 
kreissend. 

21. Nov. 8 Centigrm. Phosphor. Das Kind kann andauernd stehen, 
wenn es sich mit den Händen irgendwo festhält. Die Gelenksbänder noch 
ein wenig schlaff. Respiration frei. 

14. Dec. 10 Centigrm. Phosphor. Das Kind kann allein aufstehen. Die 
Wirbelsäule wenig gekrümmt. 14 Zähne. 

18 April 1882. 16 Centigrm. Phosphor. Geht seit einigen Wochen allein, 
die Gelenksschlaffheit ganz geschwunden, Genu valgum fortbestehend. Athem ganz 
frei, kein Bronchialcatarrh; mässiges Pectus carinatum. Ernährung ziemlich gut. 

29) Schwere Rachitis. Bedeutende Beeinträchtigung der Stutz- 
functionen des Skelettes. Erfolgreiche Behandlung. 

Othmar Tremel, 11 Monate alt. seit dem 4. Monate künstlich genährt. Ernäh¬ 
rungszustand sehr schlecht. Rachitische Schädelform, Circumferenz 46,5, Fontanelle 
sehr weit und ohne Grenze in die weichen Nähte übergehend; kein Zahn. Thorax 
hochgradig verbildet, die biegsamen Rippen sinken bei jeder Inspiration tief ein. 
Oberer Brustumfang 39,0. Die Wirbelsäule in toto bogenförmig nach hinten gekrümmt, 
ausserdem eine bedeutende Scoliosis dorsalis superior dextra. Die beiden Schlüssel¬ 
beine spitzwinkelig nach vorn und oben infrangirt; die Vorderarme mit volarer Con- 
cavität verkrümmt, etwas biegsam. Die Ober- und Unterschenkel bogenförmig nach 
aussen gekrümmt, wodurch ein Genu varum rachiticum gebildet wird. Die Gelenke 
deutlich schlotternd. Das Kind kann nicht ohne Stütze sitzen und gar 
nicht stehen. 

9. Aug. bis 3. Oct. 1882. 4 Centigrm. Phosphor in Leberthran genommen. 

Fontanelle 5.0 5,5, scharf begrenzt, die Nähte hart, 4 Zähne. 

23. Dec. 7 Centigrm. Phosphor. Fontanelle 4,0; 6 Zähne. Das Kind sitzt 
ganz gut allein und lässt sich auf die Füsse stellen. 

7. Febr. 1883. 10 Centigrm. Phosphor. Das Kind rutscht ganz flink 

herum; 9 Zähne. 

16 März. 14 Centigrm. Phosphor. Fontanelle 3,5 Das Kind steht ganz 
gut, wenn es sich anhalten kann. 

26. Mai. 16 Centigrm. Phosphor. Fontanelle 3,0; 16 Zähne. Thorax gut ge¬ 
wölbt, oberer Brustumfang 47.5, Rippenenden kaum verdickt. Scoliose unbedeutend, 
Kyphose geschwunden. Die Gelenke ganz fest. Seit 14 Tagen läuft das Kind 
allein herum. Es ist sehr gut genährt. (20 Monate alt.) 

Es ist wohl kaum anzunehmen, dass alle diese Kinder zufällig ge¬ 
rade um diese Zeit hätten sitzen, stehen und gehen gelernt, und dass 
dieser plötzliche Umschwung auch ohne den Phosphor eingetreten wäre. 
Wenn es nach alledem noch eines Beweises für die directe Einwirkung 
dieser Behandlung bedürfte, so wäre derselbe in jenen Fällen zu finden, 
in denen die Behandlung in einer ungewöhnlich vorgerückten Periode des 
Kindesalters begonnen wurde und gleichfalls in verhältnissmässig kurzer 
Zeit zu dem erwünschten Ziele führte. 

30) Sehr verspätetes Geh-und Stehvermögen, nach kurzer Phos¬ 
phorbehandlung hergestellt. 

Josef Drahosch, V/ 2 Jahre alt, wurde 7 Monate gestillt; sehr mittelmässig ge¬ 
nährt. Grosser rachitischer Schädel (50,5 Circumferenz); die meisten Zähne zerstört, 
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schief gestellt, insbesondere in dem stark verbildeten Unterkiefer. Pectus carinatum, 
Rippen wenig elastisch. Lordosis lumbalis. Die Oberschenkel bogenförmig nach vorn 
und aussen gekrümmt, massiges Genu valgum, Tibiae wenig gekrümmt. Deutliche 
Gelenksschlaflfheit massigen Grades. Das Kind rutscht, kann aber noch nicht 
stehen. 

27. Juni bis 11. Juli 1881. 2 Centigrm. Phosphor verbraucht. Das Kind 

stellt sich schon öfter auf. Appetit sehr gut. 

13. Aug. 5 Centigrm. Phosphor. Das Kind geht allein (!). 

26. Sept. 9 Centigrm. Phosphor. Verkrümmung der Wirbelsäule weniger auf¬ 
fallend. Gelenksschlaffheit geschwunden. Das Kind geht andauernd herum. 

31) Rasche Herstellung des verlorenen Stütz vermögen s bei einem 
6 jahrigen Kinde. 

Julius Czizek, 6 Jahre alt, massig genährt bis auf die atrophischen unteren Ex¬ 
tremitäten. Grosser rachitischer Schädel mit 52.5 Circumferenz. Die Rippenknorpel¬ 
ansätze noch deutlich verdickt, der Thorax in geringem Grade seitlich eingesunken. 
Beide Schlüsselbeine infr&ngirt. Die distalen Enden der Vorderarm- und Unter¬ 
schenkelknochen bedeutend aufgetrieben. Femur und Tibia beiderseits stark nach 
vorn und aussen gekrümmt, hochgradiges Genu valgum (die Directionslinie fallt 3 
bis 4 Ctm. ausserhalb der Patella). Das Kind, welches in seinem 2. Leben s- 
jahre kurze Zeit allein lief, kann jetzt nicht ohne Stütze stehen, und 
bleibt auch dann nur wenige Minuten mit dem Ausdrucke der Aengst- 
lichkeit auf den Füssen. Seit 4 Jahren ist es nicht allein gelaufen. 

6.—27. Febr. 1881. 2 Centigrm. Phosphor in Leberthran genommen. Das Kind 
steht besser und macht einige Schritte, wenn es unterstützt wird. 

13. April. 6 Centigrm. Phosphor. Das Kind läuft seit einigen Wochen 
ganz gut und ziemlich andauernd. 

Aehnliche, besonders auffallende und zweifellose Wirkungen des 
Phosphors auf die hochgradig alterirten Stützfunctionen der Extremitä¬ 
tenknochen wurden in 186 Fällen ausdrücklich notirt. Von diesen be¬ 
trafen 22 Fälle solche Kinder, welche bereits das 3. Lebensjahr über¬ 
schritten hatten und im Beginne der Behandlung weder gehen noch stehen 
konnten. Um die Sicherheit und Raschheit der Phosphorwirkung nach 
dieser Richtung zu demonstriren, will ich eine Anzahl der letzteren Fälle 
mit kurzen Worten skizziren. 


1991 . 

1089) 4 Jahre alt. Hat seit 2 Jahren wieder aufgehört zu stehen und zu gehen. 
Bedeutende Verkrümmung der Schenkelknochen. Schmerzhaftigkeit. Nach 7 Centigrm. 
Phosphor (in 2 Monaten) geht es ohne Unterstützung. 

1342) 3 1 2 Jahre alt. Kann weder gehen noch stehen. Nach 3 Centigrm. Phos¬ 
phor (in 24 Tagen) geht es allein 

2237) 3 Jahre alt. Hochgradiges Genu valgum, bedeutende Schmerzhaftigkeit 
beim Stehen. Ist noch nie allein gegangen. Nach 2 Centigrm. Phosphor (in 20 Ta¬ 
gen) geht es ohne Unterstützung. 

2419) S l / 2 Jahre alt. Grosse Gelenksschlaffheit; kann weder gehen noch stehen. 
Nach 1 Centigrm. Phosphor (12 Tage später): das Kind fängt an aufzustehen. Nach 
8 Centigrm. Phosphor und 2 1 2 monatlicher Behandlung: geht seit einerWoche allein. 
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440) 5 Jahre alt. Steht sehr schlecht, ist nie allein gegangen. Nach 3 Centigrm. 
Phosphor (in 1 Monat) geht das Kind allein. 

1179) 4 Jahre alt. Hochgradiges Genu valgum, Schmerzhaftigkeit der Gelenke. 
Ist nie allein gegangen. Nach 2 Centigrm. Phosphor geht es einige Schritte, nach 
4 Centigrm. Phosphor (im Ganzen 7 Wochen) andauernd allein. 

1455) 3 Jahre alt, colossale Schlottrigkeit der Gelenke, kann ohne Unterstützung 
kaum 1 Minute stehen. Nach G Centigrm. Phosphor (in 10 Wochen) geht das Kind 
andauernd allein. 

1620) 4 Jahre alt. Kann nicht stehen. Nach 5 Centigrm. (2 Monate) geht das 
Kind allein. 

2105) 7 Jahre alt. Kann nur mühsam 1—2 Minuten stehen, ist niemals gegan¬ 
gen. Zeichen von Schmerzhaftigkeit der Gelenke. Nach 8 Centigrm. Phosphor 
(3*. 2 Monate) geht es den ganzen Tag herum. 

2710) 3 l / 2 Jahre alt. Kann weder gehen noch stehen. Nach 9 Centigrm. Phos¬ 
phor (in 5 Monaten) geht es ganz gut allein. 

2894) 3 */ 2 Jahre alt. Bedeutende Gelenksschlaffheit. Kann nicht stehen. Nach 
7 Centigrm. Phosphor (in 4 Monaten) geht es allein. 

3157) 3 Jahre alt. Kann nicht stehen. Nach 4 Centigrm. Phosphor (in 2 Mo¬ 
naten) geht es ganz gut allein. 

1993 . 

356) 5 Jahre alt. Kann nicht stehen. Nach 1 Centigrm. Phosphor steht es 
ziemlich fest, nach 2 Centigrm. Phosphor geht es einige Schritte, nach 3 Centigrm. 
ziemlich gut und ausdauernd. 

599) 4 Jahre alt. Kann nicht stehen. Nach 2 Centigrm. Phosphor geht das 
Kind einige Schritte allein, nach 5 Centigrm. Phosphor (im Ganzen 2 1 2 Monate) an¬ 
dauernd. 

767) 7 Jahre alt. Bedeutendes Genu valgum; steht sehr schlecht, kann nicht 
einen Schritt gehen. Nach 4 Centigrm. Phosphor (2 , / 2 Monate) geht es allein, wenn 
auch stark wackelig, wegen der bedeutenden Verkrümmungen. 

Ausserdem wäre hier noch zu bemerken, dass ein ganz negativer 
Erfolg der Phosphorbehandlung in Bezug auf die Erlangung oder Wieder¬ 
erlangung des Geh Vermögens, wenn nicht eine vorzeitige Unterbrechung 
der Behandlung erfolgte, in keinem einzigen Falle beobachtet wurde. 
Allerdings wurde dieses Ziel nicht immer in kurzer Zeit erreicht. Die 
Behandlung, welche in der Regel bis zu der erlangten Fähigkeit anhal¬ 
tend zu gehen, fortgesetzt wurde, schwankte bezüglich ihrer Dauer zwi¬ 
schen 1—10 Monaten, und und der Verbrauch von Phosphor zwischen 
3—22 Centigramm, aber die grösseren Zahlen gehörten doch entschieden 
zu den Ausnahmen, und gerade in diesen schweren und hartnäckigen 
Fällen war der Einfluss der Phosphorbehandlung durchaus unzweideutig. 

Aus den meisten dieser Beobachtungen ist es ersichtlich, welche 
grosse Rolle bei der Beeinträchtigung der Stützfunctionen sowohl des 
ganzen Skelettes, als auch besonders der Knochen der unteren Extremi¬ 
täten der Schlaffheit der Gelenksbänder und der Schmerzhaftigkeit 
derselben zukommt. Ich habe bereits in einer kurzen Abhandlung „über 
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die Ursache der Gelenksschlaffheit bei der Rachitis“') gezeigt, dass der 
rachitische Entzündungsprocess sich von den knöchernen und knorpeligen 
Theilen der Gelcnksenden auf die in ihrer nächsten Nähe sich inseriren- 
den ligamentösen Apparate, auf die Kapsel und die Hilfsbänder der Ge¬ 
lenke überträgt, und einerseits durch eine Rareficirung der fibrillären 
Elemente und einen Ersatz derselben durch weiche zellige Gebilde die 
Straffheit und Resistenzfähigkeit dieser Kapseln und Bänder beeinträch¬ 
tigt, und andererseits auch eine gewiss nicht unbedeutende Schmerzhaf¬ 
tigkeit dieser Theile hervorruft, welche sich jedesmal geltend machen 
muss, wenn dieselben bei der Belastung der Gelenke einem Zuge aus¬ 
gesetzt werden. Ich habe daselbst auch die Gründe dargethan, warum 
ich gerade diese Affection der Gelenksbänder, wenn auch nicht ganz aus¬ 
schliesslich, so doch vorwiegend für das verspätete Stehen und Gehen 
rachitischer Kinder verantwortlich machen muss, und warum ich der 
Biegsamkeit und Schmerzhaftigkeit der Knochen selbst und dem atro¬ 
phischen Zustande der Musculatur in dieser Hinsicht nur eine ganz secun- 
däre Bedeutung zugeschrieben habe. 

Gerade die Beobachtung nun, dass die Fhosphorbehandlung so auf¬ 
fallend rasch in dieser Beziehung eine Aenderung herbeiführt, scheint 
mir die dort ausgesprochene Ansicht in sehr wirksamer Weise zu bestä¬ 
tigen. Denn wir sehen, dass zunächst die Schmerzhaftigkeit und das 
dadurch bedingte ängstliche Vermeiden der Belastung der Extremitäten 
verschwindet, und dass selbst die mit den hochgradigsten rachitischen 
Verbildungen der Knochen behafteten Kinder oft schon nach sehr kurzer 
Zeit die Stützfunctionen ihrer Gliedmassen wieder aufnehmen, in dem 
Maasse, als die Schmerzhaftigkeit und die Schlaffheit der Gelenke ver¬ 
schwindet. Viel langsamer wird z. B. die Atrophie der Musculatur 
der unteren Extremitäten beseitigt, denn die letztere ist eben durch die 
erzwungene Unthätigkeit so bedeutend in ihrer Ernährung zurückgeblie¬ 
ben, und ihr Ernährungszustand kann sich demgemäss erst wieder heben, 
nachdem sie in Folge der Heilung der Bänderaffection wieder in die 
Lage versetzt wird, ihre Thätigkeit aufzunehmen; und in der That 
beobachten wir, dass die oft hochgradige Atrophie dieser Muskelgruppen 
die Kinder nicht verhindert, ihre Glieder wieder ganz lebhaft zu ge¬ 
brauchen, wenn nur die durch die Zerrung der empfindlich gewordenen 
Bandapparate hervorgerufene Schmerzhaftigkeit einmal geschwunden ist. 
Dass aber gerade dieses Symptom so rasch eine Besserung erfährt, ist 
leicht zu verstehen, denn die entzündliche Hyperämie, welche sich von 
der primären Affection der knorpeligen und knöchernen Theile auf die 
Insertionen der Bänder überträgt, ist ja eine relativ geringfügige, und es 
ist daher begreiflich, dass, wenn sich durch die Einwirkung des Phos- 


') Centralbl. f. Chirurgie. 1882. No. 24. 
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phors die krankhaft erweiterten und vermehrten Blutgefässe an den 
Knorpelfugen involviren, auch die consecutive Hyperämie in den fibrösen 
Theilen rasch verschwindet. 

Was die Gelenksdifformitäten anlangt, so können dieselben na¬ 
türlich nur insoweit wieder zum Schwinden gebracht werden, als sie auf 
der Schlaffheit der Gelenkskapseln und Gelenksbänder und auf der Weich¬ 
heit und Biegsamkeit der knöchernen und knorpeligen Theile beruhen, 
während jene Verbildungen, die aus bereits consolidirten Gestaltverän¬ 
derungen der Knochen und insbesondere ihrer Gelenksenden resultiren, 
begreiflicher Weise durch die Phosphorbehandlung nicht alterirt werden, 
sondern im Gegentheile bei der nun erfolgenden Erhärtung der erweich¬ 
ten Theile des Knochensystems eine definitive Fixirung erfahren. Man 
wird daher in denjenigen Fällen, in denen der Gelenksverbildung schon 
eine Gestaltveränderung der Gelenksenden oder vielleicht auch der Dia- 
physen zu Grunde liegt, wohl daran thun, gleich von vornherein die 
Phosphorbehandlung mit der orthopädischen Behandlung zu combiniren, 
weil einerseits die erstere vor der völligen Erhärtung des Knochenge¬ 
webes jedenfalls günstigere Chancen darbieten wird, und dieselbe anderer¬ 
seits durch die Pbosphorbehandlung in wirksamer Weise unterstützt werden 
kann, wenn die Knochen in der ihnen durch die orthopädischen Apparate 
gewaltsam und künstlich aufgedrängten Gestalt erhärten können. Auch 
bei dem Genu valgum adolescentium wird man, wenn man Grund 
hat anzunehmen, dass die Verbildung noch nicht völlig consolidirt ist, 
gewiss wohl daran thun, neben der orthopädischen Behandlung auch den 
Phosphor, und zwar in der früher für die Scoliose empfohlenen Ge¬ 
brauchsweise in Anwendung zu ziehen'). 

Hiermit wären die Beobachtungen ziemlich erschöpft, welche ich 
über die günstige Einwirkung des Phosphors auf die rachitischen Affec- 
tionen des Skelettes selbst und auf die unmittelbar von den Alterationen 
des Knochensystems abhängigen Störungen der Function bisher gemacht 
habe. Aus den bisherigen Mittheilungen geht aber nicht minder deutlich 
hervor, dass die Phosphorbehandlung bei rachitischen Kindern in den 
meisten Fällen auch einen sehr günstigen Einfluss auf den allgemeinen 
Ernährungszustand ausgeübt hat. Es scheint mir daher nicht überflüssig, 
auch auf diese Seite der Phosphorwirkung etwas näher einzugehen. 


') Vom theoretischen Standpunkte muss die Phosphorbehandlung auch für die 
Osteomalacie der Erwachsenen dringend empfohlen werden. Ich selbst habe bis¬ 
her keine Gelegenheit gefunden, in dieser Beziehung die Wirksamkeit des Mittels zu 
erproben. Auch hier wäre die Verabreichung in Pillen oder in Gelatinekapseln 
am Platze. 
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Einfluss der Phosphorbehandlung auf den allgemeinen 
Ernährungszustand rachitischer Kinder. 

Zunächst ist hier zu bemerken, dass in sehr vielen Fällen schon 
nach dem Gebrauche von 1—2 Centigrm. Phosphor von den Begleitern 
der Kinder ganz spontan gemeldet wurde, dass die letzteren einen ganz 
auffallend guten Appetit entwickeln. (Es wurde dies in 117 Fällen 
ausdrücklich notirt, ist aber nach dem Eindrücke, den wir erhalten ha¬ 
ben, gewiss viel öfter vorgekommen [vergl. auch die Beobachtungen 4, 
12, 18, 23, 25, 30].) Viel seltener kam es vor, dass Kinder, welche 
das Mittel wirklich nahmen und auch ohne auffallende Störungen, z. B. 
Erbrechen u. dergl., vertrugen, in ihrem Appetit gelitten haben (in 13 
Fällen notirt). Zuweilen war bei einigen der letzteren dieses Stadium 
ein vorübergehendes, indem später, etwa nach 2—3 Centigrm. wieder 
eine Besserung des Appetites ausdrücklich constatirt wurde (in 7 Fällen). 

Noch viel auffallender war aber der Einfluss des Phosphors auf den 
allgemeinen Ernährungszustand. Auch in dieser Beziehung haben uns 
die früher mitgetheilten Beobachtungen bereits sehr auffallende Beispiele 
geliefert (siehe 2, 4, 7, 10, 18, 23, 25, 26, 27). Ich will indessen hier 
noch weitere 2 Beobachtungen folgen lassen, in denen neben den übrigen 
günstigen Wirkungen des Phosphors die durchgreifende Besserung in den 
allgemeinen Ernährungsverhältnissen und in dem Wohlbefinden der Kinder 
ganz besonders auffallend zu Tage getreten ist. 

32) Rasche Heilung der Schädelrachitis und auffallende Besse¬ 
rung des allgemeinen Ernährungszustandes. 

Betti Jungwirt, 8 Monate alt, war 3 Monate bei der Mutterbrust, seitdem künst¬ 
lich genährt. Fontanelle ohne Grenze in die weichen Nähte übergehend, Hinterhaupt 
in grosser Ausdehnung weich. Kein Zahn. Die Rippenknorpelverbindungen sehr 
stark verdickt. Grosse Unruhe, reichliche Kopfschweisse. Das Kind sitzt noch nicht. 
Sehr schlecht genährt. 

25. April bis 31. Mai 1881. 3 Centigrm. Phosphor in Emulsion genommen. 
Fontanelle 2,5, scharf begrenzt, Occiput hart, Kopfschweisse geringer, das Kind ist 
viel ruhiger. Ernährung bedeutend gebessert. 

30. Aug. 8 Centigrm. Phosphor. Fontanelle 2,0. Das Kind ist sehr lustig. 

13. Oct. 10 Centigrm. Phosghor. Fontanelle 1,5. Kein Zahn. Das Kind kriecht 
fleissig auf dem Boden herum. 

2. Dec. 12 Centigrm. Phosphor. Fontanelle 1,0. Zwei Zähne. Rippen sehr 
wenig verdickt. Das Kind steht allein auf. Die Ernährung sehr gut, sehr 
reichliches Fettpolster. 

33) Hochgradige Craniotabes bei einem sehr jugendlichen Kinde 
rasch geheilt, Ernährung bedeutend gebessert. 

Camilla Maroli, 3 Monate alt, von der Geburt an mit Milch und Wasser aufge¬ 
zogen. Fontanelle nicht begrenzt, in die weit klaffenden Nähte übergehend; die 
Occipitalschuppe und die hinteren Theile der Seitenwandbeine in sehr grosser Aus¬ 
dehnung weich, fast schwappend. Die sehr biegsamen und vorne stark aufgetrie¬ 
benen Rippen sinken bei jeder Inspiration in der Axillarlinie ein. Die grösseren Ge- 
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lenke schlaff. Das Kind ist schlecht genährt, in der schlaffen faltigen 
Hant zahlreiche Furunkeln. 

23. Juli bis 24. Oct. 1882. 4 Centigrm. Phosphor in Linctus genommen. Fon¬ 
tanelle 3,0, allseitig scharf begrenzt. Das Hinterhaupt bis auf eine elastische Stelle 
an der rechten Seite der Occipitalnaht hart. Die Gelenke fixirt. Die Ernährung 
gebessert; keine Furunkeln. 

31. Jan. 1883. 7 Centigrm. Phosphor verbraucht. Fontanelle 2,0; Occiput hart. 
Das Kind sitzt und ist ziemlich gut genährt. 

Leider war es bei dem grossen Andrange kranker Kinder in das 
Ambulatorium (jährlich 3—4000 neue Fälle) nicht ausführbar, wie ich 
es gewünscht hätte, auch regelmässige Wägungen der Kinder vorzuneh¬ 
men, schon aus dem Grunde, weil wir nicht im Voraus wissen konnten, 
welches von den zahlreichen mit Phosphor behandelten Kindern genügend 
lange in unserer Behandlung bleiben würde. Ich bedaure dies umsomehr, 
als ich überzeugt bin, dass da mitunter ganz merkwürdige Gewichts¬ 
zunahmen hätten constatirt werden können. Wir mussten uns daher be¬ 
gnügen, bei der jedesmaligen Vorstellung eine kurze Notiz über den Er¬ 
nährungszustand des Kindes (sehr schlecht — schlecht — mittelmässig 
— gut — sehr gut — ausgezeichnet) zu machen, und da kam es nun gar 
nicht selten vor, dass Kinder, welche im Beginne der Behandlung mit 
„schlecht“ oder „sehr schlecht“ bezeichnet waren, am Schlüsse derselben 
ein „gut“ oder selbst „ausgezeichnet“ aufweisen konnten, wie dies ja 
auch bei mehreren der hier mitgetheilten Beobachtungen der Fall war. 
Ausser diesen letzteren konnte ich noch in weiteren 29 Fällen aus mei¬ 
nen Aufzeichnungen eine auffallende Besserung der Ernährungsverhält¬ 
nisse constatiren. 

Nur in der Privatpraxis habe ich in einigen Fällen von Rachitis, 
die ich mit Phosphor behandelte, auch Körperwägungen vorgenommen, 
und diese ergaben auch thatsächlich zumeist ganz gute Gewichtszunahmen 
während der Phosphorbehandlung. Sehr auffallend waren aber die Diffe¬ 
renzen gerade in diesen Fällen nicht, und zwar ganz einfach aus dem 
Grunde, weil man es ja in der Privatpraxis auch bei rachitischen Kin¬ 
dern nur sehr selten mit jenen hochgradigen Ernährungsstörungen zu 
thun hat, wie sie bei den zumeist aus dem Proletariate recrutirten Fre¬ 
quentanten der öffentlichen Ambulatorien zu den täglichen Erscheinungen 
gehören. Indessen will ich doch einen meiner Fälle aus der Privat¬ 
praxis mittheilen, welcher in dieser Beziehung, nämlich durch die con- 
statirte auffallende Gewichtszunahme, ziemlich charakteristisch ist. 

34) Craniotabes, Glottiskrampf, verspätetes Stehen und Gehen. 
Heilung durch Phosphor. Gewichtszunahme. 

Hans Müller, 15 Monate alt, war 9 Monate bei der Amme, seither mit Kuhmilch 
und Suppe ernährt; öfter Darmcatarrh, jetzt normale Entleerungen. Zwei frühere 
Kinder waren ebenfalls rachitisch. Wohnungs- und andere hygienische Verhältnisse 
sehr gut. — Das Kind ist sehr mittelmässig genährt, insbesondere die 
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unteren Extremitäten abgemagert, Gewicht 8430. Fontanelle 7,0, mit ela¬ 
stischen Rändern, auch die Umgebung der Occipitalnaht in grösserer Ausdehnung 
nachgiebig. Haare am Hinterhaupt abgerieben; 4 Zähne. Die Rippenenden und die 
carpalen Enden der Vorderarmknochen stark aufgetrieben; die Tibiae gekrümmt. 
Das Kind sitzt, stellt sich aber gar nicht auf. Grosse Unruhe, Gereiztheit und Schlaf¬ 
losigkeit, Kopfschweisse, Mahnungen von Stimm ritzen kra mp f. 

15. Mai bis 6. Juni 1882. 1 Centigrm. Phosphor in Mandelöl und Zucker ge¬ 

nommen. Fontanelle 4,5, hartrandig; Occiput kaum elastisch, Schweisse geringer. 
Das Kind schläft ruhig, die Laune auffallend gebessert. Kein Glottiskrampf. 

24. Juni. 2 Centigrm. Phosphor. Fontanelle 4,0, Occiput hart, Kopfschweisse 
geschwunden; 4 Zähne. Das Kind stellt sich gerne auf die Füsse. Gewicht 8720. 

15. Juli. 3 Centigrm. Phosphor. Fontanelle 3,5; 6 Zähne. Das Kind macht 
Schritte, wenn es geführt wird. Ernährung bedeutend gebessert, 9180 
(-f- 750 in 2 Monaten). Durch Abreise der weiteren Beobachtung entzogen. 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, wie wir uns diese auffallend 
günstige Wirkung des Phosphors auf die allgemeine Ernährung rachi¬ 
tischer Kinder vorstellen sollen, so dürfte zunächst derselbe Gedanken¬ 
gang, dem wir bereits im ersten Theile dieser Abhandlung bei der Be¬ 
sprechung der analogen Einwirkung des Arseniks (und zum Theile auch 
des Phosphors) auf die Versuchst!)iere gefolgt sind, auch hier zum rech¬ 
ten Ziele fuhren; wenn wir nämlich voraussetzen, dass die kleinen Phos¬ 
phor- und Arsendosen auf die gesammten Gewebe des kindlichen Orga¬ 
nismus in der Weise ein wirken, dass sie durch einen etwas beschleunigten 
Zerfall der kleinsten organischen Gewebstheile auch wieder eine entspre¬ 
chend gesteigerte Regeneration der letzteren provociren, dass also der 
gesammte Stoffwechsel gesteigert, eine Erhöhung der Lebensfunction und 
der Assirailationsfahigkeit der Gewebe erzielt und vielleicht auch die 
Wachsthumvorgänge in einem gewissen Grade beschleunigt werden. An¬ 
dererseits ist es zum Mindesten denkbar, dass ein analoger Vorgang 
auch innerhalb des Nervensystems Platz greift, welches ja bezüglich sei¬ 
ner Ernährungsverhältnisse, seines Stoffaustausches und des Wechselver¬ 
hältnisses zwischen Zerfall und Regeneration seiner feinsten Gewebstheile 
analogen Gesetzen unterliegen muss, wie die übrigen lebenden Theile des 
Organismus. Es ist also gar nicht unwahrscheinlich, dass auch eine 
directe, gewissermassen anregende Einwirkung des Phosphors (und Ar¬ 
sens) auf die Lebensvorgänge innerhalb des Nervensystems und in wei¬ 
terer Linie auch auf seine Functionen in Frage kommt, wenn wir finden, 
dass die rachitischen Kinder schon nach kurzem Gebrauche des Phos¬ 
phors eine bedeutend erhöhte Esslust, eine grössere Lebhaftigkeit und 
Munterkeit in ihren Bewegungen und ihrem ganzen Wesen wahrnehmen 
lassen *). 


l ) Die älteren Beobachter rühmten bekanntlich den kleinen Phosphorgaben eine 
Vermehrung des Appetits, der Wärme, eine Steigerung der Muskelkraft und der 
Sinnesthätigkeit und auch eine Erhöhung des Geschlechtstriebes nach (siehe z. B. 
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Gerade in dieser letzteren Beziehung darf jedoch nicht ausser Acht 
gelassen werden, dass die von uns wiederholt besprochene Schmerzhaf¬ 
tigkeit aller Bewegungen der Extremitäten und des Rumpfes, und wahr¬ 
scheinlich auch der Athembewegungen bei hochgradig rachitischen Kin¬ 
dern die natürliche gute Laune und Munterkeit häufig genug nicht auf- 
kommen lässt, und dass daher, wenn diese schmerzhaften Empfindungen 
bei der Phosphorbehandlung rasch verschwinden, dadurch allein schon 
eine günstige Veränderung in dem ganzen Wesen der Kinder zum Theile 
erklärlich wird. Auch die Besserung in der allgemeinen Ernährung 
dürfte zum Theile noch auf andere Factoren, als die von uns supponirte 
directe Wirkung des Phosphors auf den Stoffwechsel der Gewebe zurück¬ 
zuführen sein, also zunächst wieder auf die Beseitigung der vielfachen 
schmerzhaften oder mindestens lästigen Empfindungen in den Gelenken, 
ferner auf die Verbesserung der Athemfunction in Folge der allmäligen 
Beseitigung der rachitischen Thoraxaffection, auf die wieder erlangte 
Möglichkeit, die Musculatur bei der Locomotionsthätigkeit in Action zu 
setzen u. s. w. Aber abgesehen von diesen verschiedenen Momenten, 
welche gewiss nur günstig auf den allgemeinen Ernährungszustand der 
Kinder ein wirken können, glaube ich doch nicht fehlzugehen, wenn ich 
die häufig gleich im Beginne der Phosphorbehandlung, bevor noch die 
eben erwähnten Factoren in Betracht kommen können, beobachtete Stei¬ 
gerung des Nahrungsbedürfnisses und die ebenfalls sehr bald zur Gel¬ 
tung kommende grössere Lebhaftigkeit und Munterkeit auf eine directe 
Einwirkung des Phosphors auf das Nervensystem zurückführen möchte. 

Dagegen muss ich mich in Bezug auf eine andere therapeutische 
und prophylactische Wirkung, welche in letzter Zeit dem Arsen und 
Phosphor zugeschrieben worden ist, wenigstens was den letzteren anlangt, 
mit voller Bestimmtheit in negativem Sinne aussprechen. Es hat näm¬ 
lich vor Kurzem H. Büchner 1 ) auf Grund von rein theoretischen Spe- 
culationen die Behauptung aufgestellt, dass diese beiden Körper die 
Fähigkeit besitzen, einerseits bei längerer Anwendung in kleinen Dosen 
den Organismus immun zu machen gegen jene Krankheiten, welche durch 
pathogene Microorganisraen hervorgerufen werden, und andererseits auch 
die durch einen Microorganismus hervorgerufene Tuberculose wieder zur 
Heilung zu bringen. Dieser hypothetischen Annahme kann ich nun die 
folgenden thatsächlichen Erfahrungen gegenüberstellen: 

1) Von den durch längere Zeit (durch mehrere Monate) regelmässig 
mit Phosphor behandelten Kindern wurde eine grössere Zahl — im 

Schroff, Pharmacologie. Wien 1856. S. 418). Der letztere Effect wird ja, wie be¬ 
kannt, auch vielfach dem Arsenik zugeschrieben. 

') H. Büchner, Eine neue Theorie über Erzielung von Immunität gegen In- 
fectionskrankheiten; und ferner: Die ätiologische Therapie und Prophylaxis der 
Lungen tuberculose. Uünchen und Leigzig, 1883. 
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Ganzen 43 nach raeinen Aufzeichnungen — nach eingetretener entschie¬ 
dener Besserung der rachitischen Symptome von mir vaccinirt, und 
haben diese Kinder ohne Ausnahme einen vollen Erfolg der Pocken¬ 
impfung aufgewiesen. 

2) Im Verlaufe der Phosphorbehandlung wurden mehrere Kinder 
von Infectionskrankheiten befallen, und zwar: 3 Kinder von Morbillen, 
1 von Varicellen, 1 nicht geimpftes Kind erkrankte an Variola, 1 an 
Parotitis epidemica, 5 an Keuchhusten; ausserdem noch 2 an Stomatitis 
aphthosa. 

3) Zwei Kinder wurden, nachdem sie durch 3 und durch 7 Monate 
mit Phosphor behandelt worden waren, im Laufe dieser Behandlung von 
einer Meningitis basilaris dahingerafft. Dem gegenüber dürfte die That- 
sache, dass bei 4 anderen Kindern, wie bereits erwähnt, eine chronische, 
offenbar nicht tuberculöse Infiltration der Lungen vollständig zur Resorp¬ 
tion kam, sowie auch die weitere Beobachtung, dass in einigen Fällen 
bei mit Phosphor behandelten rachitischen Individuen cariöse Pro- 
cesse einen auffallend günstigen Verlauf nahmen, nicht sehr stark zu 
Gunsten der Immunitätstheorie von Büchner, soweit bei derselben das 
tuberculöse Virus in Frage kommt, in die Wagschale fallen. Zudem war 
in mehreren anderen Fällen von Caries, welche direct in dieser Absicht 
mit Phosphor behandelt wurden, der Heilerfolg entweder negativ oder 
doch zweifelhaft. Es dürfte also die raschere Ausheilung cariöser Pro- 
cesse vielmehr in den Rahmen der durch den Phosphor gebesserten all¬ 
gemeinen vegetativen und nutritiven Verhältnisse einzureihen sein. 

Jedenfalls hat sich aber gezeigt, dass die hypothetische Voraus¬ 
setzung Buchner’s, dass jener geringe Reiz, welchen Phosphor und 
Arsenik auf die thierische Zelle — oder, wie wir lieber sagen, auf die 
thierischen Gewebe — ausübt, die letzteren widerstandsfähiger machen 
soll in dem Kampfe mit den krankmachenden Microorganisraen, in den 
Thatsachen leider nicht die mindeste Bestätigung erfahren hat. 


Resumö. 

Wenn ich nun die Ergebnisse unserer therapeutischen Erfahrungen 
zusamraenfassen soll, so kann ich nur das wiederholen, was ich in der 
Einleitung über den Werth des Phosphors als eines directen Heilmittels 
gegen die Rachitis gesagt habe. Wir sehen, dass unter der Phosphor¬ 
behandlung alle Symptome der Rachitis, und zwar in besonders hervor¬ 
ragender Weise die Rachitis des Schädels mit ihren Consequenzen, dann 
in gleichfalls sehr auffälliger und prompter Weise die rachitischen Er¬ 
scheinungen an den Gelenksenden der Extremitätenknochen und die mit 
denselben zusammenhängende Behinderung der Stütz- und Locomotions- 
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fnnctionen der letzteren, dann auch die Rachitis des Thorax und der 
Wirbelsäule einer sicheren und raschen Heilung entgegen geführt werden, 
und dass endlich auch der so häufig mit der Rachitis einhergehende 
schlechte Ernährungszustand des Gesammtorganismus, sei er nun primär 
aufgetreten oder eine Folge des rachitischen Processes, unter dem Ein¬ 
flüsse des Phosphors eine auffallend günstige Aenderung erkennen lässt. 

Wenn wir ferner die therapeutischen Erfolge des Phosphors und die 
Wirkung der anderen bisher üblichen und auch von uns früher in An¬ 
wendung gezogenen Heilverfahren gegen einander abwägen, so neigt sich 
die Schale entschieden auf die Seite der neuen Behandlungsweise. Einen 
ganz merkwürdigen Ausdruck hat die grössere Wirksamkeit der Phosphor¬ 
behandlung gegenüber den anderen Methoden in dem seit den letzten 
Jahren in colossalem Maassstabe sich steigernden Andrang speciell hoch¬ 
gradig rachitischer Kinder zu unserem Ambulatorium gefunden. Die 
Zahl der täglich neu überbrachten rachitischen Kinder, und zwar zu¬ 
meist solcher, welche mit schweren protrahirten Formen der Krankheit 
behaftet sind, wächst in einer stetigen Progression. Diese drückt sich 
schon in den im Eingänge der zweiten Abtheilung mitgetheilten Zahlen 
der in Behandlung gezogenen Fälle, wenn auch keineswegs vollständig, 
aus, da einerseits, um die Mittel der Anstalt zu schonen, in der letzten 
Zeit nur mehr die hochgradigen Fälle von Rachitis der Phosphorbehand¬ 
lung unterzogen wurden, und andererseits auch eine nicht unbedeutende 
Anzahl von schweren rachitischen Verkrümmungen der Knochen und Ver¬ 
bildungen der Gelenke, welche nach abgelaufenem rachitischen Pro- 
cesse überbracht wurden, nicht mehr für die Phosphorbehandlung geeignet 
waren, und einer chirurgischen oder orthopädischen Behandlung zuge¬ 
wiesen werden mussten. Ein getreueres Bild dieser auffallenden Steige¬ 
rung zeigt sich hingegen in der hier folgenden Tabelle, in welcher sowohl 
die absoluten Zahlen der überbrachten rachitischen Kinder, als auch das 
Verhältniss der letzteren zu der Gesammtzahl der Ambulanten für die 
letzten 6% Jahre ersichtlich sind'). 



Frequenz. 

Rachitis. 

Verhältniss 
in pCt. 

10-77/ I. Semester 

187 'UI. . 

187${jj' 

,879{i|; ; 

'Kl: : 

1376\ 9 -qo 

12l2/ 2 ° 88 

K } 2912 

ml} 2910 

;™}SI26 

'LT 9 ' 

■gi*» 

’!!)•* 

a* 

'1J}M 

t;l } 7 - 6 


') In diese Tabelle sind nur jene Kinder als rachitisch verzeichnet, welche von 
ihren Angehörigen wegen der Rachitis oder deren nächsten Folgeerscheinungen über- 


Digitized fr 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



136 


M. KASSOWITZ, 


Digitized by 



Frequenz. 

Rachitis. 

Verhältniss 
in • pCt. 

ioqi / !• Semester 

1881 \H. . 

1882{j[ 

,8 4i : | 

!IS ?} 3289 

SS}*™ 

2266J _ 

SH 

ra} 528 

599j_ 

14 ' 6 \l2 fi 

10,3J 12 ’ 6 

1491,4 2 

12,5/ 4,2 

26, 4j _ 


Aus diesen Ziffern ist ersichtlich, dass in den Jahren 1877—78, in 
welchen der Phosphor noch gar nicht, und in den Jahren 1879—80, in 
denen er nur in wenigen Fällen von Rachitis angewendet wurde, sowohl 
die absolute Zahl der wegen Rachitis überbrachten Kinder, als anch das 
Verhältniss zu der Gesammtzahl der Kranken ziemlich constant geblieben 
war, dass aber vom Jahre 1881 angefangen sich bereits nach beiden 
Richtungen hin eine sehr erhebliche Steigerung geltend zu machen be¬ 
gann, welche insbesondere in der ersten Hälfte des laufenden Jahres zu 
einer ganz respectabeln Höhe führte, indem die absolute Zahl der Rachi¬ 
tischen Kinder in diesem halben Jahre schon die Ziffern vom ganzen 
vorigen Jahre übertrifft, wärend sie gegen das entsprechende Semester 
der früheren Jahre (vor der Phosphorbehandlung) sogar auf das Vier¬ 
fache gestiegen ist 1 ). Der Ruf der neuen Behandlungsmethode hat sich 


bracht worden sind, und welche daher mit der Diagnose „Rachitis* in dem Proto¬ 
kolle geführt wurden. Es steht also damit unsere an einem anderen Orte (siehe 
„Syphilis und Rachitis* 1. c.) gemachte Angabe, dass von allen in das Ambulato¬ 
rium gebrachten Kindern bis zu 3 Jahren mehr als 80 pCt. mit einer deutlich nach¬ 
weisbaren rachitischen Affection der verschiedensten Grade behaftet waren, durchaus 
in keinem Widerspruche. 

! ) Aus obiger Tabelle ist auch noch eine andere sehr merkwürdige statistische 
Thatsache zu entnehmen, welche zwar unseren Gegenstand nicht direct berührt, 
welche aber für die Aetiologie der Rachitis von der grössten Bedeutung ist. Wir 
sehen nämlich regelmässig durch alle Jahrgänge ein sehr auffallen¬ 
des Ueberwiegen der Rachitiszahlen im ersten Halbjahre, und zwar 
nicht nur der absoluten Zahlen, sondern auch des percentualen Verhältnisses zu der 
Gesammtzahl der Kranken. In diesen Zahlen liegt nun eine eclatante Bestätigung 
der von mir schon früher vertretenen Ansicht, dass unter den vielfältigen Schädlich¬ 
keiten, welche die Rachitis hervorrufen, die elenden WohnungsVerhältnisse der ärme¬ 
ren Bevölkerung und die mangelhafte Ventilation ihrer Wohnräume in erster Reihe 
rangirt, und dass die ungeeignete Ernährung und die damit zusammenhängenden 
Verdauungsstörungen erst in zweiter Linie folgen. In den grösseren Ziffern des ersten 
Halbjahres äussert sich nämlich die Wirkung der strengeren Jahreszeit und des Mo¬ 
nate langen Aufenthaltes der Kinder in den schlecht oder gar nicht gelüfteten Zim¬ 
mern , während ja bekanntlich die Kinder der ärmeren städtischen Bevölkerung den 
Sommer zumeist auf der Strasse oder doch wenigstens bei geöffneten Fenstern zu¬ 
bringen. Dadurch wird eben die Zahl der schweren Rachitisfälle für die Sommer¬ 
und Herbstmonate so bedeutend herabgedrückt, und selbst der Umstand, dass in den 
Sommermonaten die Krankheiten des Verdauungstractus bei den Kindern so sehr 
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offenbar — wie auch ans den Aeussernngen der Begleiter häufig genug 
direct zu entnehmen war — unter den mit dieser Krankheit in wirklioh 
erschreckender Häufigkeit heimgesuchten ärmeren Schichten der Bevölke¬ 
rung unserer Stadt und der entlegensten Vororte bereits verbreitet, und 
hat diesen manchmal bis ins Unleidliche gesteigerten Andrang rachitischer 
Kinder herbeigeführt. 

Eine grosse Zahl dieser Kinder, insbesondere die mit den schwere¬ 
ren Formen der Krankheit behafteten, waren bereits früher, gewöhnlich 
schon durch längere Zeit, in ärztlicher Behandlung, zumeist in den Am¬ 
bulatorien der Kinderspitäler und Polikliniken gestanden, und hatten die 
bei dieser Krankheit üblichen Kuren, den inneren Gebrauch von Eisen, 
Leberthran, manchmal auch von Galcaria phosphorica, dann die künst¬ 
lichen Soolenbäder und dergl., zum Theile schon hinter sich, ohne dass 
dadurch, wie in den meisten Fällen der pitoyable Zustand der Kinder 
zeigte, ein nennenswerther Erfolg erzielt worden wäre. Damit soll nun 
keineswegs der günstige Einfluss der hier aufgezählten therapeutischen 
Massnahmen geleugnet oder herabgesetzt werden. Im Gegentheile kann 
ich nur bestätigen, dass leichtere Formen der Rachitis unter der An¬ 
wendung dieser Heilagentien (von welchen nur die Einführung von Kalk¬ 
salzen als gänzlich unwirksam auszuscheiden wäre) eine sichere und un¬ 
zweideutige Besserung erfahren. Aber sowohl diese Heilmittel, als auch 
die anderen hygienischen Massregeln, die Verbesserung der Nahrung, die 
Erhöhung der Reinlichkeit, die Zufuhr frischer Luft u. s. w., welche 
meiner Ansicht nach noch wichtiger sind, als die bisher üblichen medi- 
camentösen Behandlungsmethoden, wirken ja doch nicht direct auf den 
rachitischen Process, sondern sie sind nur im Stande, die diesen Process 
erzeugenden Schädlichkeiten zu bekämpfen, oder die abnormen Zustände 
des Gesammtorganismus, welche in der früher angedeuteten Weise zu 
den Veränderungen an den Appositionsstellen der Knochen führen, nach 
und nach zu verbessern. Dies ist aber ein weiter und complicirter Weg, 
auf welchem sich schwere Hindernisse in der Armuth, der Apathie und 
dem Unverstände der Eltern und Pflegeeltern entgegenstellen, und so 
kommt es, dass die angestrebte Verbesserung der hygienischen Verhält¬ 
nisse in den allermeisten Fällen ein pium desiderium bleibt, und dass 
diese Behandlungsmethoden bei schweren Fällen nur selten, und dann 
nur äusserst langsam zu dem erwünschten Ziele führen, wobei auch noch 
die allmälige spontane Ausheilung der Rachitis in Folge der abnehmen¬ 
den Energie des appositioneilen Wachsthums der Knochen sehr stark ins 
Gewicht fallt'). Der Phosphor aber wirkt, wie das Experiment ge- 

praevaliren, ist nicht im Stande, eine Aenderung in diesem Verhältnisse herbei¬ 
zuführen. 

') Siehe „Syphilis und Rachitis" 1. c. 
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lehrt and die Erfahrung in Hunderten von Fällen bestätigt hat, unmit¬ 
telbar auf den Sitz der Krankheit und bekämpft diese in ihrer anato¬ 
mischen Grundlage, er kann daher mit vollem Recht als ein directes, 
um nicht zu sagen specifisches Heilmittel der Rachitis bezeichnet werden. 

Dieser glänzende Erfolg der Phosphorbehandlung bei der Rachitis 
wirft aber seinerseits wieder ein helleres Licht auf das Wesen des ra¬ 
chitischen Processes. Denn das Eine kann man wohl mit voller Be¬ 
stimmtheit aussprechen, dass die Wirkung der kleinen Phosphordosen 
mit keiner einzigen der bisherigen Rachitistheorien irgendwie in Einklang 
gebracht werden kann. Die tägliche Dosis von einem halben Milligramm 
Phosphor kann weder die angeblich in der Nahrung fehlenden Kalksalze 
ersetzen, noch kann sie die Aufnahme der Kalksalze in die Säftemasse 
befördern, und sie wäre auch nicht im Stande zu verhindern, dass die 
dessen beschuldigte Säure die Kalksalze aus den Knochen herauszöge. 
Dagegen steht unsere, auf anatomischer Grundlage aufgebaute Theorie 
der Rachitis nicht nur nicht im Widerspruche mit den Erfolgen der Phos¬ 
phortherapie, sondern sie erfahrt gerade durch sie eine eclatante Bestä¬ 
tigung. Denn wenn wir erstens nachgewiesen haben, 

dass sämmtliche Erscheinungen an dem rachitischen Ske¬ 
lette aus einer krankhaft gesteigerten Vascularisation der 
osteogenen Gewebe hervorgehen; wenn wir zweitens finden, 

dass die kleinsten wirksamen Phosphorgaben an wach¬ 
senden Thieren eine Verzögerung der normalen Knochen- und 
Knorpeleinschmelzung, also eine Verzögerung der normalen 
Vascularisation dieser Gewebe zur Folge haben; und wenn wir 
endlich drittens beobachten, 

dass dieselben kleinen Phosphordosen die rachitische 
Knochenerweichung in kurzer Zeit beseitigen; 

so ist damit der Kreis geschlossen, und die Heilwirkung des Phos¬ 
phors bei der Rachitis dem wissenschaftlichen Verständnis in einem 
Grade zugänglich gemacht, wie dies gewiss nur bei wenigen der uns be¬ 
kannten medicamentösen Wirkungen der Fall ist. 

Und nun noch einige Worte über die Indication der Phosphor¬ 
behandlung bei der Rachitis. 

Die leichtesten Grade der Rachitis, die sich bei Kindern im ersten 
Lebensjahre durch eine Anschwellung der vorderen Rippenenden, durch 
eine Verzögerung der Involution der Fontanelle oder durch eine eben 
wahrnehmbare Nachgiebigkeit an der Occipitalnaht kundgeben, erfordern 
nach meinen Erfahrungen noch nicht die Anwendung des Phosphors, weil 
diese geringen Grade unter geeigneten hygienischen Massregeln, insbe¬ 
sondere in guter Landluft und bei consequenter Anwendung künstlicher 
Soolenbäder in der Regel in kurzer Zeit wieder schwinden. Nimmt aber 
die Erweichung der Schädelknochen grössere Dimensionen an, oder ge- 
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seilen sich die consecutiven nervösen Störungen, insbesondere Glottis- 
krarnpf hinzu, dann ist meiner Ansicht nach der Phosphor strenge indi- 
cirt, denn es giebt kein anderes Mittel, durch welches eine so rasche 
und radicale Heilung dieser Zufälle und damit auch eine Beseitigung 
der bekanntlich nicht auszuschliessenden Gefahr für das Leben erzielt 
werden könnte. Nur wenn die Anfälle zu der Zeit, in der man die Be¬ 
handlung übernimmt, sehr schwer und besonders zahlreich sein sollten, 
wird man wohl daran thun, neben der Phosphorbehandlung durch 
einige Tage grössere Gaben Bromkali (bis zu 5 Grm. pro die) zu ver¬ 
abreichen. 

In allen Fällen ferner, in denen wir eine deutliche rachitische Aflfec- 
tion der Extremitätenknochen mit beginnender Verbildung derselben con- 
statiren können, soll die Phosphorbehandlung, neben den allenfalls noth- 
wendigen orthopädischen Massregeln, nicht länger hinausgeschoben werden. 
Die grössten Triumphe wird diese Behandlung aber in jenen schweren 
Fällen von Rachitis feiern, in denen sich neben den Verkrümmungen und 
Infractionen der Knochen auch eine Schmerzhaftigkeit und Schlaffheit 
der Gelenksbänder geltend macht, und in denen die Fähigkeit zu sitzen, 
zu stehen und zu gehen etweder verloren gegangen ist, oder in einer 
späten Periode des Kindesalters überhaupt noch nicht erlangt wurde. 
Hier ist aber jedenfalls eine längere Dauer der Behandlung zu empfehlen. 
Man möge nicht, wenn solche Kinder oft nach überraschend kurzer Zeit 
frei stehen und mühsam allein gehen können, sofort die Phosphor¬ 
behandlung sistiren, weil sonst häufig, oft auch unerwartet spät, Reci- 
diven beobachtet werden. 

Und somit übergebe ich diese therapeutischen Versuche der ärzt¬ 
lichen Welt mit der Bitte, dieselben durch häufige Anwendung des Mittels 
zu controliren, und in der zuversichtlichen Erwartung, dass die Control¬ 
versuche überall zu demselben erfreulichen Resultate gelangen werden. 
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Ueber pathogene Mucorineen und die durch sie erzeugten 
Mykosen des Kaninchens. 

Von 

L. Lichtheim. 

(Hierzu Tafel III.—VI.) 


In einer Mittheilung über pathogene Aspergillusarten, weichein No. 11 und 
12 der Berliner klinischen Wochenschrift des vorigen Jahres enthalten ist, 
habe ich bereits mehrfach Bezug nehmen müssen auf Erfahrungen, welche 
ich betreffs der pathogenen Wirkung gewisser Mucorineen gemacht hatte. 
Ich habe eine darauf bezügliche Veröffentlichung in Aussicht gestellt. 
Dieselbe hat sich zu meinem Bedauern länger, als ich damals glaubte, 
verzögert, und die nachfolgenden Seiten sind bestimmt, diese Schuld 
zu tilgen. 

Unter den Mucorineen, welche von mir gelegentlich meiner Studien 
auf diesem Gebiet, geprüft worden sind, habe ich zwei Arten gefunden, 
welche, in die Blutbahn der Kaninchen eingeführt, Krankheitsprocesse 
erzeugten. Ich bin überzeugt, dass damit die Reihe der pathogenen Mu- 
corarten ebensowenig erschöpft sein dürfte, wie Aspergillus fumigatus 
und flavescens die einzigen Aspergillen sind, welche im Thierkörper ge¬ 
deihen. Während jedoch bei den Aspergillen dies auf Grund vorliegen¬ 
der pathologischer Beobachtungen mit Sicherheit behauptet werden kann, 
ist das bei den Mucorineen nicht der Fall. 

Im menschlichen Organismus ist bisher das Vorkommen von Mucor- 
arten nie beobachtet worden, und es muss nach den weiter unten mit- 
zutheilenden Versuchsresultaten als zweifelhaft betrachtet werden, ob ein 
Gedeihen dieser Pilze im menschlichen Körper möglich ist. In den Luft¬ 
wegen der Vögel sind nach den Angaben von Bollinger 1 ) mehrfach 
Mucorineen als Schmarotzer gefunden worden. Sie sind von Dr. Harz 


') Zur Aetiologie der Infectionskrankheiten mit besonderer Berücksichtigung 
der Pilztheorie. München 1881. S. €3. 
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als Mucor racemosus und conoideus bestimmt worden. Eine genauere 
Beschreibung der Pilze liegt jedoch nicht vor und es ist, wie wir später 
noch sehen werden, die Systematik der Mucorineen bisher noch so wenig 
bearbeitet worden, dass ich völlig ausser Stande bin, zu sagen, wie gross 
der Bruchtheil der Mucorarten ist, der mir zu Gesicht gekommen. 

Ich will zunächst, soweit mir dies als Nichtbotaniker möglich ist, 
eine Beschreibung der fraglichen Mucorineen zu geben versuchen, und 
gleichzeitig mittheilen, wie man derselben am leichtesten habhaft wer¬ 
den kann. 

Die erste der fraglichen Mucorarten, diejenige, welche ich zuerst 
kennen lernte, und mit welcher der grösste Theil meiner Experimente 
angestellt worden ist, scheint eine sehr verbreitete Pflanze zu sein. Die 
Sporen derselben sind, wie nach meinen Erfahrungen scheint, mit fast 
derselben Regelmässigkeit in dem Weissbrot enthalten, welches hier zu 
Lande allgemein genossen wird, wie diejenigen des Aspergillus fumigatus. 
Ich kann deshalb den Pilz mit ziemlich derselben Leichtigkeit und 
Sicherheit gewinnen, wie dies bei Aspergillus fumigatus der Fall ist, und 
es bedarf hierbei genau desselben Kunstgriffes, der auch zur Erzielung 
reichlicher Culturen von Aspergillus fumigatus erforderlich ist: dieCul- 
turen müssen bei Körpertemperatur gehalten werden. Stelle 
ich ein Stück angefeuchteten Weissbrots in den Brütofen, so haben sich 
nach 24 Stunden auf demselben ausser verschiedenen Bakteriencolonien 
zahlreiche Colonien von Aspergillus fumigatus angesiedelt, die an der 
dunkelgrünen Farbe der Conidien bei beginnender Fructification leicht 
erkennbar sind. Zwischen denselben finden sich nach meinen Erfahrun¬ 
gen fast immer einzelne Stellen, an denen die Oberfläche des Brotes mit 
einem dichten, seidenartigen weissen Flaum bedeckt ist. Lässt man das 
Brotstück weiter im Brütofen, so werden diese Stellen sehr rasch von 
den reichlichen und rasch wachsenden Aspergillusherden überwuchert und 
die Oberfläche überzieht sich ziemlich gleichmässig mit der dunkelgrünen 
Aspergillusdecke. Nimmt man hingegen von dem weissen wolligen My- 
cel ein Partikelchen und überträgt es auf ein Brotstück, das in einem 
verschliessbaren Gefässe durch mehrstündiges Erhitzen auf 150° C. steri- 
lisirt worden ist und das mit sterilisirtem Wasser angefeuchtet war, so 
bedeckt sich nach 24ständigem Aufenthalt im Brütofen die Oberfläche 
des Brotes vollständig mit dem vorhin beschriebenen weissen, seidenarti¬ 
gen Mycel, und nach weiteren 24 Stunden treten in dem weissen Flaum 
schon bei einfacher Besichtigung wahrnehmbare schwarze Punkte auf, 
welche, von Tag zu Tage reichlicher werdend, der Cultur eine graue 
Farbe verleihen. Hat man sich auf diesem Wege einmal eine Reincultur 
des Pilzes hergestellt, so ist nichts leichter, als durch Aussaat derselben 
auf geeignete sterile Nährsubstrate den Pilz auch bei niederer Tempe¬ 
ratur zum Wachsthura zu bringen, seine Forraverhältnisse und seine 

Zeltachr. f. klin. Medicin. Bd. VII. H. 9. IQ 
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Wachsthumsbedingungen kennen zu lernen. Besonders vortheilhaft ist 
es, wenn man dabei, den Angaben Koch’s folgend, die Sporen auf Nähr¬ 
gelatinestreifen aussäet, welche auf Glasplatten ausgebreitet sind. Ich 
habe dazu eine Brotinfusgelatine benutzt. 

Bei nicht allzuhoher Zimmertemperatur sieht man dann, dass die 
Sporen zunächst zwei Tage unverändert liegen bleiben, dass dieselben 
am 3. Tage aufquellen und auf der einen Seite einen Keiraschlauch treiben. 
Am 3.—4. Tage sind dieselben zu einem verzweigten unseptirten Mycel 
herangewachsen, das sich allmälig über die ganze Fläche des Nährsub¬ 
strates verbreitet. Im Innern desselben finden sehr lebhafte protoplas¬ 
matische Strömungen statt. Am 4.—5. Tage erheben sich von diesem 
Mycel einzelne Luftäste (cf. Taf. 111. Fig. 3 und 4) und sehr bald beginnt an 
der Spitze der sehr kurzen, meist unverzweigten Luftäste die Sporangien- 
bildung, während ein Theil der Luftäste nach Art der Stolonen des Mu- 
cor stolonifer vom Mycel aufstreben, um ohne Sporenbildung wieder zu 
demselben zurückzukehren. Die Sporangienträger sitzen meist an den 
Stellen, wo die Stolonen dem Mycel entsprossen, theils einzeln, theils 
büschelförmig aufstrebend. Sie sind kurz, zum Theil sehr kurz, meist 
unverzweigt, zum Theil sich gabelförmig theilend. Ihrer Ursprungsstelle 
gegenüber entsprossen dem Mycel Wurzelfädchen, welche denen des Mu- 
cor stolonifer sehr ähnlich sehen (Fig. 3). Die Sporangien werden in den 
nächsten Tagen immer reichlicher und grösser. Einzelne von ihnen 
platzen, entleeren ihre ziemlich runden, stark lichtbrechenden, von einer 
einfachen Membran umgebenen Sporen, während auf dem Fruchtträger die 
cylindrische, oben zu einer runden Kuppel anschwellende Columella stehen 
bleibt. Die Sporangien selbst sind kugelig, von schwarzer Farbe, ihre 
Membran glatt und undurchsichtig (Fig. 4). 

Der fragliche Pilz zeichnet sich vor den meisten anderen Mucori- 
neen sofort durch die Kleinheit aller seiner Verhältnisse aus. Das My- 
celium ist zarter, als fast alle andern Mucorineen, die Fruchtträger sind 
kaum wenige Millimeter hoch, die schwarzen, glattwandigen Sporangien 
haben im Zustande der Reife eine Durchschnittsgrösse von 70—80 p, 
die grössten kommen bis auf 110 jit. Die Columella setzt sich durch 
eine Scheidewand von dem Ende der Fruchtträger ab, sie hat die Gestalt 
eines länglich abgerundeten Cylinders, dessen freies Ende oft kuppel¬ 
förmig aufgeschwollen ist (Taf. III. Fig. 5). Ihre Grösse variirt mit der der 
Sporangien. Die ziemlich runden Sporen haben eine Grösse von 5—7 t u, 
ihre Farbe ist leicht gelblich. 

Ist schon der oben beschriebene Mucor durch die Kleinheit seiner 
Formen vor den anderen Mucorineen ausgezeichnet, so ist der zweite 
pathogene Mucor noch ein viel zierlicheres Gewächs. 

Was sein Vorkommen betrifft, so ist er nach meinen persönlichen 
Erfahrungen ungleich seltener als die erste Art. Ich habe ihn ziemlich 
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spät als zufällige Verunreinigung auf einer Brotinfusgelatinecultur ge¬ 
funden. Dass diese persönlichen Erfahrungen nicht ohne Weiteres eine 
allgemeine Giltigkeit beanspruchen dürfen, weiss ich wohl, bei den patho¬ 
genen Aspergillusarten hat sich gezeigt, wie gross die Zufälligkeiten sind, 
die diese Frequenzverhältnisse beherrschen. 

Hat man den Pilz einmal, so ist nichts einfacher und leichter, als 
ihn in der vorhin beschriebenen Weise rein zu cultiviren, und es wieder¬ 
holen sich bei ihm, wie bereits erwähnt, alle die Eigentümlichkeiten 
der Wachsthumsbedingungen, welche dem zuerst beschriebenen pathogenen 
Mucor zukommen. Auch hier beobachtet man ein äusserst rasches Wachs¬ 
thum bei Brüttemperatur, ein langsames bei Zimmertemperatur. Bei 
Brüttemperatur habe ich eine Differenz in der Wachsthumsgeschwindig¬ 
keit zwischen beiden Pilzen nicht finden können, bei einer Zimmertem¬ 
peratur, welche zwischen 12 und 15° R. schwankte, schien mir die Ent¬ 
wicklung des zuerst beschriebenen Pilzes um ein geringes rascher vor 
sich zu gehen. 

Was nun die Unterscheidung dieses zweiten pathogenen Mucor von 
dem ersten betrifft, so ist dieselbe ungemein leicht. Schon die makro¬ 
skopische Beobachtung giebt der Anhaltspunkte genug. Das Mycel des 
zweiten Pilzes ist lockerer, krauser. Die Sporangien sind sehr klein, 
farblos, mit unbewaffnetem Auge kaum erkennbar und die Farbe des 
Pilzrasens wird demzufolge bei der Reifung der Sporangien viel weniger 
dunkelgrau. Ausserordentlich charakteristisch Ist ferner bei Culturen 
auf Nährgelatinestreifen der Unterschied in der Verbreitung der Pilze 
auf dem Nährsubstrate. Die Mycelien des zuerst beschriebenen Mucor 
verbreiten sich rasch über den ganzen Nährboden und überziehen nach 
wenigen Tagen schon vor beginnender Fructification denselben vollkom¬ 
men. Dem entsprechend tritt die Fructification auf dem ganzen Nähr¬ 
substrate auf und es heben sich die Impfstriche kaum durch eine etwas 
erheblichere Dichtigkeit der Sporangien in dem Pilzrasen ab (Taf. IV. Fig. 9). 
Beim anderen Mucor ist dies nicht der Fall, hier ist die Neigung des 
Mycels, sich durch Fortkriechen über den Nährboden zu verbreiten, viel 
weniger hochgradig, und stellt man die Impfstriche nicht allzudicht neben 
einander, so bleiben die Colonien als einzelne bandförmige Streifen auf 
der Nährgelatine von einander getrennt (Taf. IV. Fig. 10). Lässt man die 
Culturen längere Zeit stehen, so wird die Gelatine verflüssigt, der zuerst 
beschriebene Pilz bildet auf der Flüssigkeit eine derbe schwärzlichgraue 
Pilzhaut, auch beim zweiten Pilze verflüssigt sich die Gelatine, hier ent¬ 
steht aber nie eine so derbe zusammenhängende Haut, sondern es behält 
die Vegetation ein viel lockereres Gefüge. 

Nicht minder prägnant sind die mikroskopisch wahrnehmbaren 
Differenzen. Von dem sehr zarten einzelligen Mycel erheben sich zu¬ 
nächst mit knorrigen Sprossen die Fruchtträger (Fig. 6). Sie sind aus- 
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serordentlich dünn, erreichen aber eine nicht unbeträchtliche Länge, meist 
werden sie mehrere Centimeter lang. An diesen Fruchtträgern sitzen 
nun die Sporangien traubenförmig meist in der Zahl von 6—8. Die 
Zweigehen, welche sie tragen, divergiren theils mitunter his zur Zahl von 
5 an der Spitze des Fruchtträgers, theils gehen sie schon vorher seit¬ 
lich und zwar häufig nur an einer Seite desselben ab (Fig. 7). Die bei 
durchfallendem Lichte gleichfalls dunkeln Sporangien sind erheblich 
kleiner, als die der zuvor beschriebenen Pilze, das Köpfchen hat im 
Durchschnitt einen Durchmesser von 40 ft und erreicht nur ausnahms¬ 
weise mehr als 50 fi. Die Oberfläche desselben ist gleichfalls glatt und 
im reifen Zustande sieht man durch die Membran die Sporen durch- 
schimraern (Taf. IV. Fig. 7). 

Am auffälligsten aber differirt der zweite Pilz von dem ersten durch 
die Form der Sporangien. Dieselben sitzen nicht, wie bei dem ersten, 
als regelmässige kugelige Anschwellungen dem Fruchtträger auf, sondern 
es inserirt sich die Sporangienkugel auf einer kleinen kelchformigen An¬ 
schwellung des Fruchtträgers, so dass das ganze Sporangium eine mehr 
bimförmige Gestalt bekommt. Sprengt man das Sporangium, so erscheint 
nach Austritt der Sporen in einem Theile desselben die Columella auf 
der kelchförmigen Anschwellung des Fruchtträgers aufsitzend von stumpf- 
kegelförmiger oder mehr abgerundeter Gestalt. In den übrigen ist auch 
dann die Columella nicht wahrnehmbar, es sieht aus, als wenn sie an 
der kelchartigen Anschwellung des Fruchtträgers abgebrochen wäre, und 
es bleibt diese allein, oft unregelmässig gezackt stehen. Man sieht als¬ 
dann in dieselbe, wie in einen hohlen Trichter hinein und sieht mitunter 
noch Reste der Sporenmasse in derselben liegen (Fig. 8). 

Die Sporen sind nicht immer ganz regelmässig geformt, jedoch über¬ 
wiegend rund, wasserhell, stark lichtbrechend, mit glatter Hülle, ihr 
Durchmesser beträgt 3—4 p. 

Die Bildung von Zygosporen habe ich weder bei diesem noch bei 
dem vorigen Pilze beobachten können. 

Ich würde mich gern bei der Beschreibung der Pilze kürzer gefasst 
haben und hätte dies auch gekonnt, wenn ich dieselben als bereits ge¬ 
kannte Mucorarten recognoscirt hätte und auf eine bereits vorhandene 
Beschreibung hinweisen könnte. Allein dies ist mir trotz vieler Mühe, 
welche ich hierauf verwandt habe, nicht gelungen, und ich bin schliess¬ 
lich zur Ansicht gelangt, dass wir es mit zwei bisher nicht gekannten 
Mucorspecies zu thun haben. 

Von den beiden gewöhnlichsten Mucorarten sind die fraglichen Pilze 
ohne Schwierigkeit zu unterscheiden. Den Mucor mucedo mit seinen 
mehrere Centimeter hohen Fruchtträgem, seinen auffallend grossen dunkeln 
Sporangienköpfchen, seinen gleichfalls sehr grossen ovalen Sporen wird 
Niemand mit ihnen zu verwechseln in die Lage kommen. 
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Sehr viel eher ist dies schon beim Mucor stolonifer möglich, der in 
der That in seinen Yegetationsformen dem zuerst beschriebenen Pilze 
sehr ähnlich ist. Die Haupteigenthümlichkeit des Mucor stolonifer, die 
Stolonen und die an ihrer Ursprungsstelle entspringenden Wurzelhaare 
finden sich bei dem pathogenen Pilze wieder. Beiden Pilzen gemeinsam 
ist ferner die Tendenz fortzukriechen und sich über die Grenzen des Nähr¬ 
substrates hinaus zu verbreiten. Allein die Unterschiede sind doch auch 
sehr in die Augen fallend. Zunächst sind die Dimensionen des Mucor 
stolonifer in allen Theilen erheblich grösser. Das Mycel ist bedeutend 
stärker, ebenso die Stolonen und Fruchtträger, welche auch etwas länger 
sind, die Sporangien sind ungefähr viermal so gross, viel dunkelfarbiger, 
ihre Oberfläche uneben, warzig, die Sporen gleichfalls nahezu viermal 
grösser, dabei oval. Andere Verhältnisse zeigt ferner die Columella, 
welche sich nach Sprengung der Sporangiumwand schirmartig über dem 
Fruchtträgerrande umstülpt. Zu diesen schon sehr prägnanten morphologi¬ 
schen Differenzen kommen nun eine Reihe von physiologischen. Zunächst 
ist der Einfluss der Temperatur auf die Wachsthumsgeschwindigkeit beim 
Mucor stolonifer sehr gering, er wächst mit der gleich grossen Geschwin¬ 
digkeit bei niedriger Zimmertemperatur und bei Körpertemperatur. Die 
Erfahrungen, welche ich bei den Versuchen hierüber gemacht habe, be¬ 
gegnen auch dem nach den morphologischen Differenzen schon an und 
für sich unwahrscheinlichen Einwande, dass der erste von mir beschrie¬ 
bene Pilz eine verkümmerte Abart des Mucor stolonifer sei; ich habe 
beide unter den gleichen Verhältnissen durch viele Culturen hindurch 
beobachtet, beide behielten immer die gleichen Dimensionen und die 
gleichen Eigenschaften. Endlich — und dies halte ich für eine sehr 
wichtige physiologische Differenz — die von mir beschriebenen Pilze be¬ 
sitzen pathogene Eigenschaften, die Sporen des Mucor stolonifer hingegen 
können in beliebiger Menge in die Blutbahn der Kaninchen eingeführt 
werden, ohne den geringsten Schaden zu stiften. 

Grössere Schwierigkeiten hat mir die Entscheidung der Frage ge¬ 
macht, ob vielleicht einer der oben beschriebenen Pilze mit dem Mucor 
racemosus, dem dritten der gewöhnlichen Pilze der Mucorreihe identisch 
ist. Diese Möglichkeit lag um so näher, als nach den oben erwähnten 
Angaben von Bollinger 1 ) der Mucor racemosus im Thierkörper beob¬ 
achtet worden sein soll. Die Hauptschwierigkeit bestand darin, dass ich 
nicht sicher bin, den echten Mucor racemosus Fresenii zu Gesicht be¬ 
kommen zu haben. Die den Beschreibungen des Mucor racemosus ähn¬ 
lichen Pilze, welche ich kennen zu lernen Gelegenheit hatte, weichen 
alle in Bezug auf die Grösse der Sporen nicht unerheblich von den An¬ 
gaben der Autoren ab, so dass ich Bedenken trage, sie für Mucor race- 
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mosus zu halten. Allein obschon gerade in diesem Punkte die von mir 
beschriebenen Pilze dem Mucor racemosus sehr gleichen, so kann es 
doch keinem Zweifel unterliegen, dass keiner derselben mit ihm identisch 
ist. Bei dem ersten genügen die Stolonen, die Wurzelhaare, die kurzen 
divergirenden Sporangienträger, beim zweiten die traubenförmige Insertion 
der Sporangien und die bimförmige Gestalt derselben, um sie mit Sicher¬ 
heit zu unterscheiden. Es genügt übrigens ein Blick auf die von Fre¬ 
senius 1 ) und Brefeld 2 ) gegebenen Abbildungen, um die morphologi¬ 
schen Differenzen festzustellen. 

Hierzu kommt, dass, wenn wir den Angaben Brefeld’s folgen, welcher 
die genaueste Beschreibung des Mucor racemosus geliefert hat, auch die 
physiologischen Verhältnisse des Mucor racemosus von denen meiner Pilze 
sehr wesentlich differiren. Die volle Entwicklung desselben von der Kei¬ 
mung der Sporen bis zur Reife der neuen Sporen beansprucht 2—3 Tage, 
säet man den Pilz auf feuchtes Brot aus, so ist am 2. Tage das Brot 
von einem dichten fructificirenden Pilzrasen umhüllt. Ganz dieselben 
Verhältnisse habe ich bei den von mir oben erwähnten, dem Mucor ra¬ 
cemosus jedenfalls sehr ähnlichen nicht pathogenen Pilzen gefunden, 
während ich bei Körpertemperatur eine Keimung derselben überhaupt 
nicht erzielen konnte. Unsere pathogenen Mucorineen hingegen nehmen, 
wie wir gesehen haben, eine so rasche Entwicklung nur bei Körpertem¬ 
peratur, bei Zimmertemperatur brauchen sie zur vollen Entwicklung min¬ 
destens die dreifache Zeit. 

Endlich fehlt unseren pathogenen Pilzen die für den Mucor race¬ 
mosus charakteristische Eigenschaft, in zuckerhaltigen Flüssigkeiten unter 
der Bildung von Mucorgemmen alkoholische Gährung zu erzeugen. 

Nach alledem kann es keinem Zweifel unterliegen, dass unsere Pilze 
von Mucor racemosus verschieden sind, und wenn ich in meiner ersten 
Mittheilung über diesen Gegenstand an die naturforschende Gesellschaft 
in Bern 3 ), verleitet durch die Aehnlichkeit der Sporen einen derselben 
als Mucor racemosus bezeichnet habe, so muss ich dies hiermit als irr- 
thümlich zurücknehmen. 

Ebensowenig ist es mir gelungen unter den mir zugänglichen Be¬ 
schreibungen seltener Mucorarten eine aufzufinden, welche mit den Merk¬ 
malen meiner Pilze übereinstimmt, und ich bin schliesslich zu der Ueber- 
zeugung gelangt, dass die von mir gefundenen Pilze in der That neue, 
bisher nicht bekannte Mucorspecies darstellen. Freilich bin ich mir wohl 
bewusst, dass meine Kenntnisse in dieser Hinsicht unvollkommen sind. 
Eine erschöpfende Systematik der Mucorineen existirt meines Wissens 

*) Fresenius, Beiträge zur Mycologie. Taf. I. Fig. 30. 

2 ) Brefeld, Ueber Gährung. Landwirtschaftliche Jahrbücher. V. Heft 2. 
Berlin 1876. S. 286. 

3 ) Jahresber. d. naturf. Gesellsch. in Bern. 1881. 
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nicht, es sind mir mehrfach auch nicht pathogene Species begegnet, 
deren Einreihung ebensowenig gelingen wollte, wie die der pathogenen; 
auch habe ich die Bemerkung gemacht, dass manche der bekannten 
Arten von den verschiedenen Autoren sehr verschieden beschrieben wird. 
Dass es unter diesen Umständen für den Nichtbotaniker sehr schwierig 
sein muss, ein Urtheil darüber zu gewinnen, ob eine ihn interessirende 
Art bereits bekannt ist oder nicht, ist ohne Weiteres klar. 

Unwahrscheinlich ist es keineswegs, dass die beschriebenen patho¬ 
genen Arten den Botanikern bisher unbekannt geblieben sind. Ihr Ge¬ 
deihen, oder wenigstens ihr üppiges Gedeihen ist gebunden an höhere 
Temperaturen, als die gewöhnlich bei CuJturen verwendeten. Sie ver¬ 
halten sich zu den gewöhnlichen Mucorineen, wie die Warmhauspflanzen 
zu den Kalthausgewächsen. Wir finden hier ganz dieselben Verhältnisse 
wieder, wie sie beim Aspergillus fumigatus und flavescens den andern 
Aspergillen gegenüber obwalten, und ich habe in einem früheren Aufsatze 
gezeigt, dass auch diese Pilze den Botanikern nur durch Beobachtungen 
aus der Thierpathologie bekannt geworden sind. Es wäre möglich, dass 
dies mit den oben beschriebenen Mucoren sich ebenso verhielte, und in 
der That hat, wie schon oben erwähnt, nach den Angaben Bollinger‘s') 
Harz die in den Luftwegen der Vögel vorkommenden Mucoren als zwei 
verschiedene Species, und zwar als Mucor racemosus und conoideus be¬ 
stimmt. Da mir eine Beschreibung dieser Pilze nicht bekannt geworden, 
so ist es natürlich unmöglich, mich über die Frage ihrer Identität mit 
den oben beschriebenen zu äussern. 

An der Hand der von mir gegebenen Beschreibung und der bei¬ 
gefügten Abbildungen wird es leicht sein, diese Fragen zu beantworten. 
Nur soviel kann ich jetzt schon mit Bestimmtheit sagen, dass, falls 
sich die Identität herausstellen sollte, die Bestimmung des einen der¬ 
selben als Mucor racemosus fallen gelassen werden muss. Die Gründe 
hierfür habe ich oben ausführlich entwickelt. 

So wahrscheinlich es mir, wie gesagt, geworden ist, dass die oben 
beschriebenen Mucorineen neue Arten sind, so glaube ich es doch ab¬ 
lehnen zu müssen, denselben Namen zu geben, das ist meines Erachtens 
Sache der Botaniker. Uns Mediciner interessiren ganz ausschliesslich 
die Beziehungen dieser Pflanzen zum Thierkörper und die Wirkungen, 
welche sie in demselben entfalten. Dabei ist es natürlich unerläss¬ 
lich, die Entwicklung und die physiologischen Eigenthümlichkeiten der¬ 
selben zu studiren, und nothwendig die Systematik dieser Pflanzen, 
soweit sie in Betracht kommt, kennen zu lernen. Die neuen Arten je¬ 
doch, welche uns bei diesem Studium in die Hände fallen, zu benennen 
und in das botanische System einzufügen, dazu fehlt uns entschieden 
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der Beruf, und die Erfolge, welche diejenigen Mediciner errungen haben, 
welche an dieser Grenze nicht Halt machten, laden nicht gerade zur 
Nachfolge ein. Die Botaniker sind in diesem Punkte allein sachver¬ 
ständig und werden sich den Aufgaben, welche die Thierpathologie an 
sie stellt, auf die Dauer nicht entziehen können. 

Aus diesen Gründen habe ich mich darauf beschränkt, die von mir 
gefundenen pathogenen Mucoren zu beschreiben und durch Abbildungen 
zu erläutern, so gut ich dies vermochte. Dass Beschreibung und Ab¬ 
bildungen unvollkommen und in vielen Stücken verbesserungsbedürftig 
sein werden, ist mir vollkommen klar. Allein sie werden — hoffe ich 
— genügen, um die fraglichen Pilze zu recognosciren und damit werden 
sie ihren Zweck erfüllt haben. 

Der Leser wird nach dieser Auseinandersetzung die Ausführlichkeit 
der vorhergehenden Schilderung der biologischen Eigenthümlichkeiten der 
fraglichen Pilze nicht unberechtigt finden. 


Nachtrag. 

Es schien mir doch wünschenswert!), die oben beschriebenen Pilze 
nicht als namenlose Wesen in die Welt zu schicken und so habe ich 
mich schliesslich an meinen verehrten Freund und Lehrer, Herrn Prof. 
Cohn in Breslau mit der Bitte gewandt, für dieselben passende Namen 
ausfindig zu machen. Derselbe hat meinem Wunsche mit liebenswürdig¬ 
ster Bereitwilligkeit entsprochen und hat den ersten Pilz wegen seiner 
Aehnlichkeit mit dem Mucor stolonifer (Rhizopus) Mucor rhizopodi- 
formis, den zweiten wegen seiner doldentraubigen Sporangienträger Mu¬ 
cor cojrymbifer genannt. 

Er hat mir gleichzeitig eine Beschreibung beider Pilze gesandt, 
welche ich beifüge, da sie sicherlich viel bezeichnender und für Bota¬ 
niker brauchbarer sein wird, als die meinige. Die Differenzen, welche 
zwischen denselben bestehen, wird der Leser leicht herausfinden und die 
meinige danach corrigiren. 

Mucor rhizopodiformis. 

Mycel erst schneeweiss, dann mausegrau, auf dem Substrat hin¬ 
wachsend und dieses einspinnend, in der Cultur auf dem Glasdeckel fort- 
kriechend. 

Mycelfäden ungegliedert, farblos, kriechend, bräunliche Mycel- 
äste steigen als Stolonen bogenförmig auf und senken sich wieder auf 
das Substrat oder laufen auf diesem hin, indem sie an der Berührungs¬ 
stelle abwärts kurze verzweigte, bräunliche Rhizoiden mit meist gera¬ 
den spitzen Aestchen, aufwärts dagegen Sporangienträger entwickeln. 
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Sporangienträger einzeln, za zwei oder mehreren büschel¬ 
förmig, oberhalb der Rhizoiden gerade oder mit bogiger Basis aufstei¬ 
gend, bräunlich, meist kurz (120—125 /* = V 8 —V 4 Mm.) unverzweigt. 

Sporangien kugelig, dem Scheitel des Trägers aufsitzend, in 
der Reife schwarz, mit glatter undurchsichtiger Membran, die sich 
im Wasser auflöst, ohne körnige Einlagerungen zurückzulassen; Durch¬ 
messer des Sporangium etwa 66 ja = % Mm. 

Columella nach der Auflösung der Sporangium wand bräun¬ 
lich, eiförmig; gegen den Scheitel domartig gewölbt, nach der Basis 
etwas verjüngt und gegen den Träger gerade abgestutzt, so dass 
dieser durch eine sehr flache, breite Apophyse sich von der Columella 
scharf abgrenzt. Querdurchmesser der Columella 50—75 /a = */ao bis 
Vis Mm. 

Sporen farblos, meist kugelig, platt, ohne erkennbare Ecken, sehr 
klein, 5—6 /* gross = V a 0 o—’/iso Mm. 

Dieser Mucor steht dem Mucor stolonifer sehr nahe und unterscheidet 
sich von ihm, abgesehen von seiner pathogenen Natur, hauptsächlich 
durch die geraden, spitzen kurzen Rhizoidenäste, die kurzen Sporangium- 
stiele, die halbsogrossen Köpfchen, die scheitelwärts stets aufgeblasene 
eiförmige Columella und die farblosen, runden und sehr kleinen Sporen, 
welche bei Mucor stolonifer 2—4mal grösser, ausserdem bräunlich und 
eckig sind; die Columella ist bei Mucor stolonifer halbkugelig gewölbt, 
nicht nach der Basis verjüngt. Namentlich die Sporen geben ein Merk¬ 
mal, welches die Abtrennung der Species rechtfertigt; vermuthlich wer¬ 
den die Zygosporen, wenn deren Entwicklung bei den pathogenen Formen 
beobachtet sein wird, ebenfalls Verschiedenheiten von denen des Mucor 
stolonifer darbieten. 

Mucor corymbifer. 

Mycel schneeweiss, später hellgrau, das Substrat einspinnend, 
Mycelfäden auf dem Substrat oder durch die Luft lang und gerade 
hinlaufend, oft sehr stark (15 = % 0 Mm.), ungegliedert, gablig ver¬ 

zweigt, mit farbloser Membran und Plasma. 

Sporangienträger, von den kriechenden Hyphen abgezweigt, nicht 
senkrecht aufsteigend, sondern hyphenartig lang hingestreckt, dolden¬ 
traubenförmig verzweigt, an der Spitze ein oder mehrere (bis 12) 
mehr oder minder lang gestielte Sporangien doldenförmig aus¬ 
strahlend, unterhalb der Enddolde' noch eine Anzahl einzelner, kurz¬ 
gestielter, kleinerer, zum Theil zwergartiger Sporangien in Ab¬ 
ständen traubenartig entwickelnd. Sporangien auch in der Reife 
farblos, bimförmig, am Scheitel abgerundet, mit scharfem Absatz krei¬ 
selförmig allmälig in den Träger verjüngt, von sehr verschiede¬ 
ner Grösse, die grösseren im Centrum der Enddolde bis 70 fi — V l4 Mm. 
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im Querdurchmesser, die übrigen 45—60 fi = 2 / 20 —Vi 6 Mm. Die klein¬ 
sten 10—20 fi = V 100 —'/so Mm. im Durchmesser. Sporangiummera- 
bran farblos, durchsichtig, ganz glatt; die farblose Sporenmasse ist 
auch im reifen Sporangium durch die Wand sichtbar, sie füllt 
das Köpfchen fast bis an den Träger aus, so dass die Columella 
meist nicht erkennbar ist. Erst nach Auflösung der Sporangienwand 
und der Ausstreuung der Sporen wächst die Columella zu einer am 
Grunde kreiselförraigen, nach dem Scheitel gewölbten und 
kegelförmigen, und hier manchmal warzig gezeichneten Keulenform 
aus und färbt sich bis unterhalb der Stielansätze bräunlich; ein 
Rest der Sporangiumwand umgiebt oft ringförmig den Herd der kreisel- 
förmigen Basis der Columella. 

Sporen farblos, sehr klein, länglich rund, Länge 3 ju-, Breite 
2 f* (V350 V500 Mm.). 

Dieser Mucor ist durch eine grosse Zahl constanter Merkmale, unter 
denen die doldentraubenförmige Stellung der Sporangienträger, das kleine 
farblose, bimförmige, durchsichtige Köpfchen, die bräunliche kreiselför¬ 
mige Columella und die winzigen farblosen länglichen Sporen hervorzu¬ 
heben sind, auch abgesehen von seiner pathogenen Natur, hinlänglich 
als eine selbstständige Species charakterisirt. 


11 . 

Bevor ich an die Mittheilung der Versuchsresultate gehe, welche 
die Einverleibung der Sporen obiger Pilze in den Thierkörper ergeben 
hat, muss ich einige Vorbemerkungen voraufschicken. 

Es ist wohl kaum nöthig, zu versichern, dass die zu beschreiben¬ 
den Versuche mit all denjenigen Cautelen angestellt sind, welche der¬ 
artige Experimente verlangen. Zunächst musste man der Reinheit des 
für die Versuche benutzten Sporenmaterials absolut sicher sein. Die 
Reinheit der Culturen wurde dadurch garantirt, dass die Nährsubstrate 
sorgfältig sterilisirt und mit reinem Aussaatmaterial beschickt wurden. 
Die Sporenflüssigkeiten wurden durch Ausschütteln der Pilze mit steri- 
lisirtem Wasser gewonnen. Die Injectionsspritzen müssen selbstredend 
desinficirt werden. Das geeignetste Mittel hierfür ist die trockene Hitze. 
Bevor ich mir nach den Angaben von Koch Spritzen hatte anfertigen 
lassen, welche dieses Desinfectionsverfahren gestatten, benutzte ich zu 
diesem Zwecke eine lOprocentige wässerige Phenollösung. Die sorgfältig 
gereinigte Spritze wurde unmittelbar nach dem Gebrauch mit derselben 
gefüllt und blieb gefüllt bis zum nächsten Versuche stehen. Diese Art 
der Desinfection erwies sich aber als nicht völlig zuverlässig, da mit¬ 
unter die Spritzen noch einige keimfähige Sporen enthielten, welche 
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fehlerhafte Versuchsresultate bedingten. Bei der Desinfection durch Er¬ 
hitzen kamen derartige Versuchsfehler nicht vor. 

Alle diese Vorsichtsmassregeln aber machen eine Controle der Rein¬ 
heit des Sporenmaterials nicht überflüssig und diese Controle besteht 
bekanntlich darin, dass die Identität der zur Infusion benutzten Pilze 
mit den im Körper der Thiere ausgekeimten durch Aussaaten controlirt 
wird. Dies ist in jedem einzelnen Falle geschehen. Aus den erkrankten 
Organen der Thiere wuchsen im Brütofen die Fruchtträger der betreffen¬ 
den Mucoren hervor, und nach 36—48 Stunden waren an ihnen die 
charakteristischen Sporangien ausgebildet. Dass es also in der That die 
von mir beschriebenen Pilze sind, welche die pathogenen Wirkungen ver¬ 
ursachen, ist vollkommen einwurfsfrei nachgewiesen. 

Sind nun die zu schildernden pathogenen Wirkungen der beiden 
Mucoren wirklich physiologische Eigenthümlichkeiten derselben oder han¬ 
delt es sich um eine künstlich erzeugte Virulenz, welche den Cultur- 
bedingungen, unter welchen sie gezogen wurde, ihren Ursprung verdankt? 
Diese Frage hat mich zur Zeit, als ich die Versuche angestellt habe, be¬ 
schäftigt, es handelte sich damals um die Controle der bekannten Mit¬ 
theilungen von Grawitz über künstlich erzeugte Malignität von Schim¬ 
melpilzen. Allein, nachdem meines Wissens Grawitz selbst die Resultate 
seiner Versuche nicht mehr aufrecht hält, würde ich es für überflüssig 
halten, auf diese Frage hier nochmal zurückzukommen, wenn ich mich 
nicht hätte überzeugen müssen, dass die Wellen, welche die Mittheilungen 
von Grawitz geworfen haben, noch nicht völlig beruhigt sind, wenn ich 
nicht erfahren hätte, dass einer der hervorragendsten Forscher auf dem 
Gebiete der pathogenen Pilz.Wirkungen meinen Versuchsresultaten diese 
Deutung gegeben hätte. Unter diesen Umständen scheint es mir noth- 
wendig, noch einmal speciell zu versichern, dass dem nicht so ist, dass 
die Züchtungsbedingungen für die Virulenz dieser Pilze nicht in Betracht 
kommen. Ich kann mich hierbei wohl kurz fassen. Die Pilze sind zu¬ 
nächst ausschliesslich auf stark saurem Nährboden gewachsen, Brot wie 
Brotinfus sind sauer, und da sie beide vortreffliche Nährsubstrate ab¬ 
geben, hatte ich keine Veranlassung zu anderen überzugehen. Die Pilze 
sind zwar meist aus den vorhin angegebenen Gründen bei Körpertempe¬ 
ratur gezogen worden, allein ich habe mich vielfach davon überzeugt, 
dass sie monatelang bei niederer Temperatur gehalten werden können, 
ohne dass ihre Malignität die geringste Abschwächung erfährt. Ob ihre 
Malignität eine unwandelbare ist, oder ob es nicht doch durch Modifiea- 
tion der Culturbedingungen möglich ist, sie theilweise oder ganz zu tilgen, 
das ist eine Frage, die damit noch nicht im negativen Sinne entschieden 
ist. Versuche, welche zur Entscheidung dieser Frage angestellt worden 
sind, werden anderweitig mitgetheilt werden. 

Es wiederholt sich bei den Mucorineen ganz dieselbe Erscheinung, 
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welche bei den Aspergillen zu beobachten ist: Die pathogenen Arten 
entfalten die grösste Energie ihres Wachsthums bei Körpertemperatur. 
Auf die Ursache dieses Verhaltens habe ich schon in meiner Mittheilung 
über die pathogenen Aspergillen hingewiesen. Die Möglichkeit, bei 
Körpertemperatur sich leidlich rasch zu entwickeln, ist in der That eine 
unerlässliche Vorbedingung für einen Pilz, der im Körper eines Warm¬ 
blüters fortkommen soll. Keineswegs jedoch ist jeder Pilz, der diese 
Eigenschaft besitzt, dadurch ohne Weiteres befähigt, im Thierkörper zu 
gedeihen. Ein Beispiel hierfür ist der Mucor stolonifer. Die Temperatur- 
breite, bei der dieser ungemein fruchtbare und schwer auszurottende Pilz 
seine sehr rasche Entwicklung durchläuft, ist ungewöhnlich gross, im 
Brütofen und bei niederer Zimmertemperatur gedeiht er gleich rasch und 
gut. Auch in seinem Nährmaterial ist er wenig wählerisch, er gedeiht 
auf flüssigem, wie auf festem Boden, auf sauren und alkalischen, aut 
eiweissreichen und eiweissarmen Substraten. Trotz alledem kann er in 
unglaublicher Menge in die Blutbahn ohne Folgen eingeführt werden. 
Der eigentliche Grund für die pathogene Wirkung eines Pilzes beruht, 
wie hieraus hervorgeht, noch auf anderen Ursachen, als den oben er¬ 
wähnten. 

Wenn schon bei den Aspergillen der verschiedene Einfluss der Tem¬ 
peratur auf das Wachsthum die Quelle schwerer Irrthümer gewesen ist, 
so sind ähnliche Irrthümer bei den Mucorineen noch viel leichter mög¬ 
lich. Die Aspergillen unterscheiden sich immer noch ziemlich leicht 
untereinander dureli die Farbe, bei den Mucorineen ist dies nicht der 
Fall, und wer hier nicht für Reinheit der Culturen sorgt, wer nicht mit 
sorgfältig desinficirten Instrumenten arbeitet, und wer die Reinheit der 
Versuche nicht aufs minutiöseste controlirt, wird leicht in die Lage kom¬ 
men, Irrthümer zu begehen. 

Auffallend ist es endlich, dass ebenso wie bei den Aspergillen die 
pathogenen Arten sich durch die Kleinheit ihrer Formen und ihrer Spo¬ 
ren auszeichneten, auch die pathogenen Mucoren von allen anderen 
durch ihre Zierlichkeit abweichen. Ihre Sporen sind die kleinsten, die 
mir unter den Mucoren, welche ich kennen gelernt habe, begegnet sind, 
und man ist erstaunt zu sehen, wie bösartig diese kleinen Gebilde 
sind, während die grossen Sporen des Mucor mucedo und stolonifer ohne 
jeden Schaden im Blute kreisen. Es ist jedoch nicht anzunehmen, dass 
die Kleinheit der Sporen irgend eine Bedeutung für ihr Auskeimen im 
Organismus hat, und ich vermuthe, dass es sich hier um ein zufälliges 
Zusammentreffen handelt. 

Nach diesen Vorbemerkungen kann ich zur Mittheilung der Versuchs¬ 
resultate selbst übergehen. 

Führt man die Sporen der beschriebenen pathogenen Mucoren in 
beliebiger Menge in die Blutbahn des Kaninchens ein, so erzeugt man 
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bei denselben eine schwere, nach meinen Erfahrungen ausnahmslos tödt- 
lich verlaufende Krankheit. Verlauf und Erscheinungen modificiren sich 
je nach der Menge des eingeführten Sporenmaterials. Hingegen schien 
ein principieller Unterschied in der Wirkung zwischen beiden Mucoren 
nicht zu existiren. Der grösste Theil meiner Versuche ist mit dem zu¬ 
erst beschriebenen Mucor rhizopodiformis angestellt worden. Alle Ver¬ 
suche, welche ich mit Mucor corymbifer anstellte, gaben Resultate, 
welche mit denen der anderen Experimente im Wesentlichen überein¬ 
stimmten. Ich kann deshalb die Mittheilung beider Versuchsreihen zu¬ 
sammenfassen. 

Nimmt man eine Sporenaufschwemmung von Mucor rhizopodiformis, 
welche an Sporen so reich ist, dass sie ein schwarzgraues, trübes Aus¬ 
sehen hat, und injicirt davon einem Kaninchen mehrere Cubikcentimeter 
in eine Vene, so zeigt das Befinden des Thieres die ersten 24 Stunden 
hindurch keine Störung. Dann hört dasselbe auf zu fressen, wird auffallend 
matt, sitzt zusammengekauert in einer Ecke, die Mattigkeit steigert sich 
rasch und nach 48 Stunden, höchstens nach 72 Stunden findet man das 
Thier todt. Dem Tode vorauf geht ein beträchtliches Sinken der Körper¬ 
temperatur. Durch Infusion grosser Sporenmengen von Aspergillus fu- 
migatus erzeugt man beim Kaninchen eine Krankheit, die gleichfalls nach 
einem 24 ständigen Latenzstadiura ausbricht und deren Dauer bis zum 
Tode der Thiere nicht erheblich von der durch Mucor rhizopodiformis 
erzeugten abweicht. Allein die Symptome der Aspergillusmykose diffe- 
riren sehr augenfällig von denen der Mucorkrankheit. Bei den mit 
Aspergillus fumigatus inficirten Thieren gehen dem Tode fast immer 
eigenthümliche Gleichgewichtsstörungen vorauf. Die Thiere liegen auf 
einer Seite, mit schiefgestelltem Kopf, die eine Wange nach oben, die 
andere nach unten gekehrt. Die Bulbi sind nach derselben Seite ge¬ 
richtet und werden durch kurze gleichförmige Oscillationen — late¬ 
raler Nystagmus — nach der entgegengesetzten Seite gezogen. Sucht 
man die Thiere aus der Seitenzwangslage aufzurichten, so fallen sie in 
dieselbe zurück, legt man sie auf die entgegengesetzte Seite, so verharren 
sie in dieser Stellung meist zunächst, um jedoch bald unter heftigen 
Rollbewegungen um die Längsachse die alte Lage wieder einzunehmen. 
Dieselben Zwangsbewegungen werden durch jede etwas brüsque passive 
Bewegung, welche man dem Körper der Thiere ertheilt, hervorgerufen. 
Oft genügt hierzu ein starkes Geräusch, mitunter treten dieselben spon¬ 
tan ohne wahrnehmbare äussere Reize ein. Mitunter, wenn auch seltener, 
habe ich andere Zwangsbewegungen beobachtet, bei denen die Thiere sich 
um ihren Kopf als Achse mit dem Hintertheil im Kreise drehten. 

Hebt man die Thiere an den Ohren auf, so sieht man, dass die 
Extremitäten sich ungleich verhalten, auf der einen Seite sind dieselben 
gebeugt, auf der anderen gestreckt, ohne dass die Fähigkeit des Thieres, 
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sie zu bewegen, gelitten hat, auch in der Seitenlage sieht man diese 
Differenz, die der Seitenlage entgegengesetzten Glieder sind die gestreckten. 

Diese Erscheinungen sind nicht immer gleich stark ausgeprägt, je¬ 
doch habe ich Andeutungen derselben bei rasch ablaufenden Erkrankun¬ 
gen niemals vermisst, sobald meine Aufmerksamkeit einmal auf diese 
Symptomengruppe gerichtet war. Die Kaninchen, welche dieselben zeigen, 
gehen ausnahmslos innerhalb der nächsten 2 Tage zu Grunde und die 
Gleichgewichtsstörungen persistiren bis zum Tode. Bei einem kleinen 
Hunde, welcher die sehr schwere Krankheit überstand, waren Zwangs¬ 
bewegungen nicht beobachtet worden, ebensowenig die geschilderte Seiten¬ 
zwangslage, hingegen bestand eine Schiefstellung des Kopfes, welche noch 
fortdauerte, als das Allgemeinbefinden schon völlig hergestellt war und 
sich erst ganz allmälig nach vielen Wochen ausglich. Diese Gleich¬ 
gewichtsstörungen und Zwangsbewegungen habe ich bei den durch Mucor 
rhizopodiformis und corymbifer krank gemachten Thiere nie beobachtet. 

Der Nachweis der Ursache der beschriebenen Erscheinungen und der 
durch sie bedingten Differenz im Krankheitsbilde der Mucor- und Asper¬ 
gillusmykosen hat mir einige Schwierigkeit gemacht. Ich suchte zu¬ 
nächst die Ursache derselben im Gehirn, und glaubte, dass Pilzherde im 
Kleinhirn und seinen Verbindungen dieselben veranlassten. Allein alle 
Versuche, Pilzherde in den genannten Organen aufzufinden, blieben er¬ 
folglos, weder makroskopisch erkennbare Herde waren in ihnen zu ent¬ 
decken, noch ergab die mikroskopische Durchmusterung derselben, welche 
freilich aus naheliegenden Gründen niemals eine vollständige war, ein 
positives Resultat. Allein bei reichlicher Infusion von Aspergillussporen 
sind die befallenen Organe geradezu vollgepfropft mit Mycelherden und 
da der Nachweis derselben obenein dadurch ungemein erleichtert ist, 
dass die Mycelien mit Methylenblau färbbar und in Folge dessen leicht 
aufzufinden sind, so glaube ich auf Grund meiner negativen Befunde 
schliessen zu dürfen, dass das Gehirn Aspergillusherde nicht enthält. 

Was verursacht unter diesen Umständen die beschriebenen Symptome? 

Sie werden ausgelöst durch eine Localisation der Pilze 
im häutigen Labyrinth. Die beschriebenen Erscheinungen sind in 
der That ungemein ähnlich denjenigen, welche man erzielt durch Ver¬ 
letzungen des Labyrinths und durch intraeranielle Durchschneidung der 
Acustici 1 ). Diese Aehnlichkeit allein kann freilich als Beweis nicht 
gelten, weil ähnliche Erscheinungen auch durch andere intraeranielle Ver¬ 
letzungen erzeugt werden können. Allein schon bevor ich mir dieser 


*) Vergleiche in dieser Hinsicht die neueste Publication über diesen Gegen¬ 
stand: Bechterew, Ergebnisse der Durchschneidung des N. acusticus, nebst Erörte¬ 
rung der Bedeutung der semicirculären Canäle für das Körpergleichgewicht. Pflügers 
Archiv. XXX. S. 312ff. 
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Aehnlichkeit bewusst geworden war, hatte ich bei einer Reihe von Thie- 
ren, welche unter Zwangsbewegungen und Gleichgewichtsstörungen zu 
Grunde gegangen waren, die Pilzmycelien im häutigen Labyrinth nach¬ 
gewiesen. Meine Aufmerksamkeit war auf das Gehörorgan gerichtet wor¬ 
den dadurch, dass ich einmal nach vielfachem vergeblichem Suchen einen 
Eiterherd auf der hinteren Fläche des Felsenbeins zwischen Dura und 
Knochen fand. Pilzmycelien konnte ich in demselben nicht nachweisen, 
auch ist dieser Befund ganz isolirt geblieben, allein er war die Veran¬ 
lassung, dass ich das innere Ohr der Thiere in das Bereich meiner Unter¬ 
suchungen zog und die oben erwähnte Thatsache feststellte. 

Entzündliche Erscheinungen im befallenen Labyrinth habe ich nicht 
wahrgenommen, eine Eiterung war niemals vorhanden, eine genauere 
anatomische Untersuchung des diffici len Objectes habe ich nicht vor¬ 
genommen. 

Ebensowenig kann ich zunächst Auskunft darüber geben, ob die er¬ 
wähnten Erscheinungen durch Erkrankung nur eines Ohres entstehen; 
meine Fertigkeit in der Untersuchung ist nicht gross genug gewesen, um 
meinen negativen Beobachtungen eine entscheidende Bedeutung beilegen 
zu können. Dass ich bei den der Mucorkrankheit erlegenen Thieren nie¬ 
mals Pilze im inneren Ohr fand, dürfte immerhin Beachtung verdienen, 
da es dem Fehlen des beschriebenen Symptomencomplexes intra vitam 
entspricht. 

Ich glaube, dass diese Beobachtung ein über den Gegenstand der 
vorliegenden Untersuchung hinausgehendes Interesse beanspruchen darf, 
weil sie geeignet ist, die immer noch von einigen Seiten bestrittenen Be¬ 
ziehungen des Ohrlabyrinths zu der Function des Körpergleichgewichts 
zu demonstriren. 

Genügt schon das differente Symptoraenbild in den meisten Fällen 
zur Unterscheidung der beiden Mykosen, so zeigen die anatomischen Ver¬ 
änderungen so prägnante Differenzen, dass nichts leichter ist, als aus 
dem anatomischen Befunde zu erkennen, ob das Thier einer Mucor- oder 
einer Aspergillusinvasion erlegen ist. Wie dem Leser aus den früheren 
Publicationen erinnerlich sein wird, finden sich bei den einer Aspergillus¬ 
mykose zum Opfer gefallenen Thieren mehr oder minder zahlreiche, 
meist ziemlich kleine Aspergillusherde, welche mit besonderer Vorliebe 
die Nieren, den Herzmuskel und verschiedene andere Körpermuskeln auf¬ 
suchen, bei sehr reichlicher Sporeninfusion jedoch auch noch in zahl¬ 
reichen anderen Organen vorhanden sind. Aehnliche zahlreiche Mycel- 
herde bedingen auch die Mucormykosen, allein es differirt erstens die 
Localisation der Herde, andere Organe sind es, welche befallen werden, 
und auch die von beiden Krankheiten heimgesuchten Organe zeigen ein 
so charakteristisches Aussehen, dass die einfache Betrachtung derselben 
genügt, um die Diagnose der Krankheit ohne Weiteres zu sichern. 
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Bei den einer Einführung reichlicher Mengen von Mncorsporen er¬ 
legenen Thieren zeigt die Autopsie folgende Veränderungen: 

Zunächst in die Augen fallen die hochgradig erkrankten Nieren. 
Sie sind mindestens auf das Doppelte vergrössert, die Spitze der rechten 
ist der unteren Leberfläche adhärent, die Verlöthung ist leicht trennbar. 
Die Nierenkapsel ist stark verdickt, klebrig anzufühlen, leicht abziehbar 
und zeigt unter dem Mikroskop zahlreiche, verzweigte, breite unseptirte 
Mucormycelien. Die Oberfläche der Niere ist glatt, von etwas stumpfem 
Glanz und von sehr buntem Aussehen. Ihre Grundfarbe ist blauroth, 
deutlich hämorrhagisch, von dieser dunklen Fläche stechen zahlreiche 
graugelbe, etwas verwaschene, nur wenig prominente Herde ab. Sie 
sind meist etwas grösser als die jungen Aspergillusherde, weniger scharf 
begrenzt und meist weniger prominirend. In ihrem Innern sieht man 
eine undurchsichtige weisse Sprenkelung — von den Pilzmycelien selbst 
herrührend. Die Schnittfläche ist stark ödematös, Rinde und Mark sind 
gleichmässig geschwellt, die Grenze zwischen beiden undeutlich, das Aus¬ 
sehen der Rinde entspricht dem der Oberfläche, das Mark ist noch 
dunkler blauroth und von radiär gestellten, nach der Papille convergiren- 
den, graugelben Streifen durchzogen. Das Bindegewebe um das Nieren¬ 
becken herum ist stark ödematös. Die Schleimhaut des Nierenbeckens 
ist mit einer zusammenhängenden grauen Pseudomembran austapeziert, 
welche sich bei mikroskopischer Untersuchung als ein dicht verfilztes, 
zahlreiche rothe und weisse Blutkörperchen einschliessendes fibrinöses 
Netzwerk ausweist, welches von Mycelfäden nach allen Richtungen hin 
durchzogen wird. Dieser pseudomembranöse Belag reicht mitunter bis 
zur Mitte des Ureters herab. Weiter hinabreichend habe ich ihn nicht 
gefunden, hingegen enthält der Blasenharn nicht selten kleine Partikel¬ 
chen von derselben Zusammensetzung — augenscheinlich hinuntergespülte 
Fragmente. Die Blasenschleimhaut ist unverändert. Der Harn schim¬ 
mert durch die Blasenwand blutig durch, die blutige Färbung rührt 
theils von gelöstem Hämoglobin, theils von zahlreichen beigemischten 
rothen Blutkörperchen her. Im Sediment finden sich ferner bräunliche, 
körnige Massen, zum Theil in Cylinderform. Der Harn enthält ausser¬ 
ordentlich grosse Mengen Eiweiss. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt zunächst, dass die ganze 
Niere durchwachsen ist mit den breiten unseptirten Mucormycelien, welche 
nach allen Richtungen hin knorrige Sprossen treiben. 

Ich habe bereits erwähnt, dass die weisse Strichelung und Sprenke¬ 
lung der Oberfläche und Schnittfläche diesen Mycelien entspricht, auch 
in den grauen Strichen, welche die Marksubstanz durchziehen, finden sie 
sich überall. In der Rinde sind es in erster Linie die Glomeruli, in 
welchen die Pilze ausgekeimt sind; aus einem grossen Theil derselben 
sieht man die Mycelien hervorspriessen und die Kapsel durchbrechen. 
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Es sind aber augenscheinlich nicht nur die Glomeruli, in denen die Aus¬ 
keimung der Sporen stattfindet, sondern es geschieht dies auch in den 
übrigen Blutgefässen der Rinde. In besonders schweren Fällen finden 
sich auch in den grossen Arterien- und Venenstämraen Mycelfaden im Innern 
der die Gefässe ausfüllenden Thromben gelegen. Auf diesen Umstand ist 
meines Erachtens die enorme Hyperämie der Niere zu beziehen, welche man 
in solchen Fällen zu finden pflegt. — Die ausgekeimten Mycelien wachsen 
in das umgebende Gewebe und gelangen schliesslich in die Harncanälchen 
des Labyrinths wie der Markstrahlen, in letzteren wachsen sie herunter 
in die Tubuli recti des Markes, wo sie die graugelben Striche bedingen, 
welche durch die blaurothe Schnittfläche des Markes durch schimmern. 
In den Sammelröhren steigen sie herab bis zur Papille und erreichen so 
das Nierenbecken, wo sie die vorhin beschriebenen pseudomembranösen 
Belege bilden. So schwere Affectionen, wie die oben beschriebenen, 
sind freilich nicht geeignet, diesen Zusammenhang aufzudecken, wohl aber 
ist derselbe ersichtlich aus den leichteren Erkrankungen, auf welche wir 
später einzugehen haben werden. Auch nach der Oberfläche zu wachsen 
die Pilzfäden. Sie sind besonders reichlich in den unter der Oberfläche 
gelegenen Harncanälchen, durchbrechen dieselben und gelangen in die 
Kapsel, wo sie die schon beschriebenen Mycelnetze bilden. 

In frischen Schnitten sind die Pilzfäden sehr leicht zu finden. Es 
gelingt dies ohne weitere Vorbereitung; erleichtert wird die Uebersicht, 
wenn man das Gewebe in Essigsäure oder Kalilauge aufhellt. Sehr de¬ 
monstrative Präparate gewinnt man auch, wenn man die frischen Schnitte 
in Picrocarmin färbt, man kann sie dann in Glycerinleim aufbewahren, 
und wenn auch allraälig die Uebersichtlichkeit der Präparate geringer 
wird, weil die Differenz im Lichtbrechungsvermögen der Pilze und der 
Gewebe sich vermindert, so sind doch die Pilze nach mehr als Jahres¬ 
frist noch gut erkennbar. Etwas weniger leicht ist der Nachweis der¬ 
selben in Organen, welche längere Zeit in Chromsäure oder Alkohol ge¬ 
härtet sind. 

Es ist mir nicht gelungen, die Mycelfäden des Mucor rhizopodifor- 
mis zu färben. Versuche mit den verschiedensten Farbbasen, wie mit 
sauren Farbstoffen sind negativ ausgefallen. In Picrocarmin nehmen 
einzelne Mycelien mitunter einen blassrothen Farbenton an, doch ist diese 
Färbung zu schwach und zu ungleichmässig, um für die Erkennung der 
Pilze von Bedeutung zu sein 1 ). Hingegen färben sich die schmäleren Keira- 


! ) Ich habe nachträglich zu bemerken, dass bei Anwendung der von Ehrlich 
angegebenen sauren Hämatoxylinlösung die Mycelien des Mucor rhizopodiformis eine 
blaue Färbung annehmen. Dieselbe ist zwar sehr schwach, genügt jedoch, um die 
Erkennung in Balsampräparaten zu ermöglichen. Die Uebersicht wird dadurch sehr 
erleichtert. 

Zeitsehr. I klin. Medicin. Bd. VII. H. 2. 11 
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schlauche des Mucor corymbifer mit Methylenblau und mit anderen ver¬ 
wandten Farbstoffen. Sie sind dann an Balsampräparaten deraonstrirbar. 
Doch ist auch bei ihnen, wie mir scheint, die Färbung keine gleichmäs- 
sige und vollkommene, sie bleibt weit hinter den Tinctionsresultaten 
zurück, welche man mit Methylenblau bei den Mycelien des Aspergillus 
fumigatus erzielt. 

Was das mikroskopische Verhalten der Nierensubstanz betrifft, so 
muss man die diffusen Veränderungen, welche die ganze Nierensubstanz 
betreffen, von den Veränderungen in den Pilzherden unterscheiden. 

Jeder intensive Process bedingt eine Erkrankung der ganzen Niere. 
Sie zeigt sich zunächst an den Epithelien der gewundenen Canälchen, 
welche ihre normale, scharfe, nach dem Lumen gerichtete Contour ver¬ 
loren haben. Statt derselben ragt in das Lumen eine unregelmässige 
netzförmige Zeichnung hinein, ein Reticulum bildend, welches helle, durch¬ 
sichtige, das Lumen anscheinend ausfüllende Kugeln abzugrenzen scheint. 
Es entsprechen diese Bilder vollkommen denen, welche Axel Key und 
Langhans bei pathologisch veränderten menschlichen Nieren erhalten 
haben. Dass es sich bei diesen Bildern um Producte der Epithelien 
handelt, kann wohl als unzweifelhaft gelten. Man findet ferner in unse¬ 
ren Nieren in allen Abschnitten des Canälchensystems zahlreiche hyaline 
Cylinder, sie nehmen alle in Eosin eine hellrothe Färbung an. Zu die¬ 
sen Veränderungen der Epithelien gesellt sich nun überall eine Verbrei¬ 
terung des Interstitialgewebes. Ueberall sind die Harncanälchen durch 
breite, meist durchsichtige Säume von einander geschieden. Es sind dies 
die Lymphspalten der Niere, welche in dem ödematösen Organe stark 
erweitert sind. Stellenweise finden sich in denselben auch Anhäufungen 
von Lymphkörperchen. 

Ausser diesen diffusen Veränderungen finden sich nun in der Rinde 
zahlreiche kleine Herde, welche die Mycelwucherungen einschliessen. In¬ 
nerhalb derselben sind die Gewebsveränderungen viel hochgradigere. 

Zunächst fallen in ihnen mehr oder minder zahlreiche pilzhaltige 
Glomeruli ins Auge. Um die Pilze herum sind die Capillarschlingen des 
Knäuels in verschieden grosser Ausdehnung verbreitert und mit einer homo¬ 
genen, hellen, stark lichtbrechenden Substanz gefüllt. Wendet man kernfär¬ 
bende Mittel an, so sieht man, dass im Bereiche dieser Veränderungen die 
Kerne der Capillaren theils ganz verschwunden, theils stark reducirt sind. 
Am auffälligsten präsentiren sich diese Veränderungen bei einer Doppel¬ 
färbung in Hämatoxylineosin. Dabei färben sich die hyalinen Massen 
schön rosaroth. Zwischen Glomerulus und Kapselwand findet sich viel¬ 
fältig ein Netzwerk geronnenen Fibrins. Die nicht pilzhaltigen Glome¬ 
ruli zeigen keine Veränderungen. 

In den pilzhaltigen Harncanälchen der Rinde sieht man innerhalb 
dieser Herde hochgradige Veränderungen der Epithelien. Der Kern 
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derselben ist durch kernfärbende Mittel nicht mehr sichtbar zu machen, 
auch mittelst der von Ehrlich als sicherstes kernfärbendes Mittel an¬ 
gegebenen sauren Hämatoxylinlösung gelingt dies nicht; dabei verlieren 
die Umrisse der Epithelien ihre regelmässige Gestalt und das Proto¬ 
plasma selbst erleidet chemische Veränderungen, welche sich dadurch 
manifestiren, dass seine Affinität zu sauren Farbstoffen zunimmt. Bei 
einer Doppelfärbung mit Hämatoxylineosin sieht man die betreffen¬ 
den Zellen intensiv rosaroth gefärbt. Freilich finden sich nicht überall 
um die Pilzfäden herum derartige Erscheinungen; zwischen den veränder¬ 
ten Epithelien sind mitunter einzelne intacte wahrnehmbar und in man¬ 
chen pilzhaltigen Harncanälchen fehlen die Veränderungen vollständig. 

Das interstitielle Gewebe in den erwähnten Herden lässt hochgradige 
entzündliche Vorgänge erkennen, überall sind Harncanälchen und Glome- 
ruli von breiten Zonen infiltrirter Bindesubstanz umgeben. Die Behand¬ 
lung mit kernfärbenden Mitteln zeigt zum Theil die gewöhnlichen weissen 
Blutkörperchen, häufiger jedoch vermisst man die scharfen Contouren 
der Kerne derselben und sieht statt dessen sehr unregelmässige, dicht 
gedrängte Kernfragmente von der verschiedensten Grösse und Form. Das 
Entzündungsinfiltrat selbst ist unter dem Einfluss der Pilzwucherung ver¬ 
ändert — ein Vorgang, welcher nicht nur in den Mucorherden, sondern 
auch bei anderen Schimmelpilzerkrankungen zu beobachten ist. 

In den radiären Pilzstrahlen des Markes sind die Mycelfäden von 
der Wand der Harncanälchen getrennt durch eine Inhaltsmasse, in welche 
sie eingebettet sind. Dieselbe besteht theils durchweg aus gewöhnlichen 
Eiterkörperchen. Häufig jedoch zeigt auch dieser eiterige Inhalt die 
nämlichen Veränderungen wie das entzündliche Infiltrat der Rindenherde. 
Statt der normalen Zellcontouren, der scharfen Kernbilder füllt ein in 
Grösse und Form ganz irregulärer Kerndetritus die Harncanälchen aus. 
Das Epithel der Harncanälchen zeigt dabei ein verschiedenes Verhalten. 
Theils weist dasselbe keine wahrnehmbaren Veränderungen auf, theils 
finden sich analoge Erscheinungen, wie wir sie oben für das Epithel der 
pilzhaltigen Rindencanälchen beschrieben haben. 

In der Umgebung der Pilze finden sich in der Rinde sowohl wie 
im Mark sehr häufig im Gewebe Büschel feiner Nadeln, zum Theil über 
Kreuz gelagert, welche ich für Tyrosincrystalle halte. 

Die Nierenkapsel ist stark verdickt, die an die Niere angrenzenden 
Lagen derselben sind mit — dem lamellösen Bau entsprechend — in 
Reihen angeordneten Rundzellen infiltrirt. Von den Pilzherden aus sieht 
man die Mycelien senkrecht in dieselbe eindringen. 

Nierenkelche und Nierenbecken, ebenso wie der Anfangstheil des 
Ureters ist mit der schon vorhin beschriebenen pilzhaltigen Pseudo¬ 
membran ausgefüllt, welche mit dem gewöhnlich lockeren Epithelbelag 
dieser Organe zusaramenhängt. In den Epithelien ist auch hier der Kern 
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nicht färbbar. Die fibrinöse Gerinnung beschränkt sich aber hier nicht 
auf die Oberfläche, sie greift nicht unbeträchtlich auf das Fettzellgewebe, 
welches um Becken und Kelche gelegen ist, über. In dem scheinbar 
einfach ödematösen Gewebe sieht man zwischen die unter der Oberfläche 
gelegenen Fettzellen eingreifend und dieselben auseinander drängend ein 
dichtes Fibrinnetz mit theils groben, theils feinen Balken, zahlreiche 
weisse Blutkörperchen einschliessend. Im Bereiche dieser fibrinösen In¬ 
filtration liegen einzelne vom Nierenbecken eingedrungene Mycelfäden. 

Die allerintensivsten Erkrankungen, bei welchen die Pilzherde un- 
gemein dicht gedrängt sind, lassen schwer die diffusen und die Herd¬ 
veränderungen auseinander halten. Hier ist das Stroma der Niere durch¬ 
weg mit Rundzellen infiltrirt, auch die vorhin beschriebenen erweiterten 
Lymphspalten enthalten überall weisse Blutkörperchen. Ebenso sind die 
Veränderungen der Epithelien durchweg hochgradiger. Statt der vor¬ 
hin beschriebenen körnigen Reticula enthalten die Hamcanälchen netz¬ 
förmig geronnenes Fibrin. Die Färbbarkeit der Epithelien ist in grosser 
Ausdehnung verloren gegangen, und mitunter ist in einer solchen Niere 
nirgends mehr eine rechtschaffene Kernfarbung zu erzielen. Viel aus¬ 
gedehnter sind ferner die Veränderungen der Glomeruli. Die vorhin 
beschriebenen Veränderungen betreffen viel zahlreichere Knäuel und es sind 
dieselben nicht theilweise, sondern in ihrer ganzen Ausdehnung erkrankt. 
Nicht nur in den pilzhaltigen, sondern auch in den anscheinend pilzfreien 
Knäueln sieht man sehr häufig zwischen Glomerulis und Kapsel netz¬ 
förmig geronnenes Fibrin, welches den Gefässknäuel von der Kapsel wand 
weit abdrängt. Hierzu gesellt sich nun eine sehr starke Hyperämie, 
welche das hämorrhagische Aussehen dieser Niere bedingt. Zwischen 
den gewundenen Hamcanälchen sind die Capillaren prall mit Blut ge¬ 
füllt, dieselbe Blutüberfüllung findet sich in den gestreckten Gefässen 
des Markes und auch die Glomerulusschlingen strotzen von Blut. Extra¬ 
vasate finden sich nur spärlich in den Kapseln und in den Hamcanälchen. 
Am häufigsten findet man sie in den gewundenen Hamcanälchen unter 
der Oberfläche und in den Hamcanälchen des Markes. — 

Eine zweite Organgruppe, welche sehr auffallende Veränderungen 
darbietet, sind die lymphatischen Apparate des Darmcanals. 

Am augenfälligsten sind dieselben an den Mesenterialdrüsen. Legt 
man den Darm zur Seite, so sieht man das an der Wurzel des Mesen¬ 
teriums gelegene Lyraphdrüsenpaeket sehr hochgradig geschwellt, das 
Bindegewebe, welches dasselbe zusammenhält, ödematös, die Lymph- 
drüsen selbst auf der Schnittfläche dunkelroth, hämorrhagisch. Auch 
sie enthalten, wie die Untersuchung zeigt, zahlreiche Mycelherde, in den 
Lymphsinus sowohl wie in den Follicularsträngen. Das Gewebe selbst 
zeigt, abgesehen von der hämorrhagischen Infarcirung, ähnliche Ver¬ 
änderungen wie diejenigen, welche in der Niere gefunden werden. Um 
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die Pilze herum haben die Lymphzellen ihre Kernfärbung eingebüsst, sie 
sind in kernlose, in Eosin sich lebhaft tingirende Schollen umgewandelt, 
welche oft zu einer homogenen Masse Zusammenflüssen. 

Nicht minder hochgradig sind die Veränderungen, welche die Darm¬ 
wand selbst darbietet. Sie verrathen sich oft schon am letzten Lebens¬ 
tage der Thiere dadurch, dass die Stuhlentleerungen derselben diarrhoisch 
werden, und wo der Durchfall fehlt, sieht man bei der Autopsie zwar 
in den alleruntersten Theilen des Dickdarms die bekannten runden, harten 
Kaninchenscybala, allein der grössere Rest des Dickdarms ist mit dün¬ 
nen Fäcalmassen gefüllt. In den Fäces selbst lassen sich Mucormycelien 
nachweisen. 

Die hauptsächlichsten Veränderungen nun, welche diesen Functions¬ 
störungen entsprechen, betreffen die Peyer’schen Plaques. Es handelt 
sich nicht um eine gleichmässig schwere Affection der gesammten Plaques 
des Darmrohrs, sondern ähnlich wie bei der typhösen Erkrankung der¬ 
selben ist die Affection am intensivsten am untersten Ende des Dünn¬ 
darms und nimmt nach oben sehr rasch an Intensität ab. Dicht an der 
Einmündung in das sehr grosse Cöcum liegt im Dünndarm des Kanin¬ 
chens ein grosser runder Haufen, welcher stets die hochgradigsten Krank¬ 
heitserscheinungen zeigt. Bei den in Frage stehenden intensivsten Er¬ 
krankungen ist derselbe ganz ausserordentlich geschwellt, das Niveau 
der umgebenden Schleimhaut stark überragend. Die Oberfläche ist von 
einer oft blutig tingirten Schleimschicht bedeckt und nach Entfernung 
derselben zeigt sich die freie Fläche entweder gleichmässig flach exulce- 
rirt oder zeigt kleinere, unregelmässig geformte seichte Substanzverluste. 
Auf der Schnittfläche erst sieht man, wie enorm die Schwellung, ich 
habe mehrfach eine Dicke von 5 Mm. constatirt. Dabei ist die Schnitt¬ 
fläche gleichmässig blutig infarcirt, dunkelblauroth gefärbt. Unmittelbar 
hinter diesem Haufen liegt im Blinddarm ein anderer, welcher gleichfalls, 
aber viel weniger hochgradig erkrankt ist. Er ist ebenfalls geschwellt, 
oft auch hämorrhagisch und seine Oberfläche zeigt entweder leichte Sub¬ 
stanzverluste oder eine oberflächliche Verschorfung. 

Die weiter aufwärts im Dünndarm gelegenen Plaques sind immer sehr 
viel weniger hochgradig afficirt, die unteren sind geschwellt und zeigen 
ab und zu auf der Oberfläche kleine runde Geschwürchen, je weiter man 
nach oben geht, um so normaler wird das Aussehen derselben. (Die 
Peyer’schen Plaques der Kaninchen sind wie bekannt, viel dicker als die 
des menschlichen Darms.) Hochgradige Veränderungen zeigt hingegen 
noch der grosse Peyer’sche Haufen, welcher den grössten Theil des 
Wurmfortsatzes einnimrot. An ihm zeigt sich am deutlichsten die durch 
die Pilzinvasion bedingte abnorme Secretion der Schleimhaut, weil hier 
das Secret nicht so rasch entfernt wird. Während in der Norm der 
Wurmfortsatz des Kaninchens entweder leer ist, oder fäculente zum Theil 
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geformte Contenta enthält, ist der erkrankte stets frei von faculentera 
Inhalt, seine Oberfläche hingegen ist mit einer dicken, zähen, durch¬ 
sichtigen Schleimmasse vollkommen bedeckt. In dieser durchsichtigen 
Masse sieht man sehr zahlreiche undurchsichtige weisse, punkt- und 
strichförmige Einlagerungen, welche die mikroskopische Untersuchung als 
Mycelhaufen ausweist. Dieser Haufen ist viel weniger geschwellt, als 
der oben geschilderte, auch habe ich ihn niemals hämorrhagisch infarcirt 
gefunden. Durch die Oberfläche hindurch schimmern vielfache linsengrosse 
graugelbe Herde, die Schleimhaut zeigt nach Entfernung des Schleirabelags 
meist mehr oder minder umfängliche seichte Substanzverluste. 

Ausser den beschriebenen Veränderungen finden sich nur noch im 
Blinddarm mehr oder minder zahlreiche rundliche, meist hämorrhagische 
prominente Herde, auf deren Oberfläche die Schleimhaut, wie auf dem 
hinter der Einmündung des Dünndarms gelegenen Haufen, eino oberfläch¬ 
liche, meist gallig imbibirte seichte Verschorfung zeigt. Die Peritoneal¬ 
oberfläche zeigt nirgends über den afficirten Partien wahrnehmbare Ver¬ 
änderungen. 

Was die mikroskopische Untersuchung der erkrankten Darmpartien 
betrifft, so ergiebt sie zunächst, dass alle Peyer’schen Plaques, auch die 
makroskopisch unveränderten, Pilzmycelien enthalten, je intensiver die 
anatomische Veränderung, um so zahlreicher finden sich dieselben. In 
den hochgradig afficirten Theilen durchziehen sie vollständig die erkrankten 
Organe, Serosa und Muscularis frei lassend l ), spriessen im Innern der 
Follikel hervor, streben zwischen den Follikeln zur Drüsenschicht empor 
um zwischen den Drüsen, dieselben zum Theil umspinnend, zur Ober¬ 
fläche zu gelangen. In den makroskopisch wenig oder garnicht verän¬ 
derten Haufen sieht man sie nur im Innern einzelner Follikel enthalten. 
In den schwer afficirten Organen erschwert die hämorrhagische lnfarcirung 
die Erkennung der Gewebsveränderungen. Da wo die Pilzherde beschränkt 
sind, erkennt man in den betroffenen Follikeln dieselbe anatomische Läsion 
wie in den Mesenterialdrüsen, auch hier sind in der Umgebung der Pilze 
die Lymphkörperchen in kernlose Schollen umgewandelt, welche zum Theil 
in grössere durch Eosin lebhaft roth färbbare Massen zusammengeflos¬ 
sen sind. 

Ist die Pilzinvasion eine mässige, so beschränkt sich hierauf die 
ganze Veränderung, so ist es z. B. stets der Fall in den Peyer’schen 
Plaques der höheren Darmabschnitte. Da wo jedoch die Schwellung der 
Plaques eine hochgradige ist und die Oberfläche der Schleimhaut Sub¬ 
stanzverluste aufweist, sind die Alterationen viel weitgehendere. Die 
Follikel sind stark vergrössert, die Mycelien dringen zwischen den Drüsen 


*) Nur bei sehr dichter Pilzinvasion in die Follikel dringen auch einzelne Fäden 
in die Muscularis ein. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Ueber pathogene Mucorineen etc. 


163 


empor, dieselben unregelmässig auseinander drängend. Die Schleimhaut 
selbst ist dann hochgradig verändert, Bindegewebe, wie Drüsenepithelien 
zeigen nirgends mehr Kernfärbung. In den Drüsen selbst erkennt man 
in diesen wie in den vorhin beschriebenen Fällen die von den Epithelien 
gebildete stark lichtbrechende schleimige Substanz, welche auch die Ober¬ 
fläche überzieht. 

Die Milz der Thiere ist für die makroskopische Betrachtung meist 
als normal zu bezeichnen. Gewöhnlich ist sie nicht einmal vergrössert, 
mitunter im Zustande einer mässigen Schwellung von weicher Consistenz. 
Häufig jedoch gelingt es auch in ihr bei mikroskopischer Untersuchung 
Pilzherde nachzuweisen und zwar finden sich die Pilzfaden ausschliesslich 
in den Follikeln. Anatomische Veränderungen des Gewebes um die My- 
celherde herum von analoger Beschaffenheit wie die in den Lymphdrüsen 
beschriebenen, habe ich nur in einzelnen Fällen nachweisen können. 

Ganz dasselbe gilt vom Knochenmark, welches gleichfalls ohne er¬ 
hebliche anatomische Läsionen aufzuweisen, häufig Mycelherde enthält. 

Nur ausnahmsweise sind dieselben in der Leber zu finden, ohne 
dass übrigens das makroskopische Verhalten derselben in diesen Fällen 
irgend welche Besonderheiten zeigt. Auch bei mikroskopischer Unter¬ 
suchung habe ich in diesen Fällen keine Gewebsläsion nachweisen können. 

Alle anderen Organe bleiben von der Pilzinvasion verschont, ins¬ 
besondere gilt dies von den quergestreiften Muskeln, welche bekanntlich 
mit besonderer Vorliebe von den Aspergillen befallen werden. Nur im 
Diaphragma habe ich neuerdings einmal einige kleine Mycelherde auf¬ 
gefunden, dasselbe wurde übrigens, wie ich bemerken muss, nicht regel¬ 
mässig untersucht. Hingegen habe ich die Muskulatur der Bauchwand, 
den Psoas, welche so regelmässig Aspergillusmycelien enthalten, stets 
frei von Pilzen gefunden. Dasselbe gilt vom Herzmuskel. Derselbe 
zeigte häufig einen geringen Grad diffuser Verfettung, wie man ihn auch 
bei rasch verlaufenden Aspergillusmykosen sehr häufig findet. Ferner 
habe ich mehrfach Verkalkungen der Muskelfasern des Herzens gefunden, 
— ein Befund, der mir übrigens auch unter anderen Umständen einige¬ 
mal begegnet ist. Die Herzhöhlen waren in diesen Fällen meist etwas 
dilatirt und die Oberfläche des rechten Ventrikels zeigte, durch das Epi¬ 
card durchschimmernd, an verschiedenen Stellen eine sehr auffallende 
undurchsichtige weisse Streifung. Die mikroskopische Untersuchung ergab, 
dass diese Herde durch eine Ablagerung undurchsichtiger crystallinischer 
Massen in die Substanz der Muskelfasern bedingt war, welche durch Zusatz 
von Salzsäure unter Gasentwicklung zur Lösung gebracht wurden. Die 
Muskelfasern weisen in diesen Verkalkungsherden Veränderungen auf, ihre 
Querstreifung ist undeutlich; die Muskelkerne sind in ihnen nicht sichtbar. 

Die beschriebenen Veränderungen beschränkten sich in allen beob¬ 
achteten Fällen auf die Wand des rechten Ventrikels, und die Herde 
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fanden sich durch die ganze Dicke derselben zerstreut, besonders reich¬ 
lich aber in den unmittelbar unter dem Epicard gelegenen Schichten. 
Pilzmycelien wurden auch in diesen Fällen niemals im Herzmuskel ge¬ 
funden. 

Aehnliche sl reifenförmige Verkalkung der Muskelfasern habe ich 
auch mehrfach im Diaphragma gefunden; der vorhin erwähnte Fall, in 
welchem das Diaphragma Pilzmycelien enthielt, gehört nicht dazu. 

Auch in den Lungen habe ich eigentliche Mycelherde nicht auffinden 
können. Wohl findet man nach Infusionen in die Vena jugularis häufig 
genug die Lungen von kleinen Entzündungsherden durchsetzt, allein die 
Genese derselben ist eine eigenthümliche. Es gelingt leicht im Centrura 
derselben einen Fruchtträger mit Columella nachzuweisen, an der letzteren 
sieht man gewöhnlich noch die Reste der geplatzten Sporangienmerabran. 
Rings herum liegen die nicht ausgekeimten Sporen. Hier haben wir es 
also mit einer directen Wirkung der in den Lungencapillaren einge¬ 
schwemmten und dort aufgehaltenen Pilzfragmente zu thun und nicht 
wie in den oben geschilderten Organen mit den Folgen einer Auskeimung 
der Sporen. In der That kann man diese Veränderungen der Lunge 
vermeiden, wenn man die Sporenflüssigkeit sorgfältig durchseiht oder statt 
in eine Vene in eine Arterie infundirt. Dass übrigens unter Umständen 
auch in der Lunge eine freilich ganz eigenartige Keimung der Sporen 
statthat, wird weiter unten Erwähnung finden. 

Stets pilzfrei erwies sich bei den darauf gerichteten Untersuchungen 
das Gehirn und, wie schon erwähnt, das innere Ohr der Thiere. 

Den höchsten Grad der Erkrankung, die diffusen hämorrhagischen 
Entzündungen von Nieren und lymphatischen Apparaten des Darms, habe 
ich nur mit Mucor rhizopodiformis erzielt; Mucor corymbifer scheint in¬ 
sofern wenig bösartig zu sein, als selbst erhebliche Sporenraengen des¬ 
selben die hämorrhagische AfFection nicht erzeugen. Doch wäre es immer¬ 
hin möglich, dass man schliesslich durch noch weitergehende Steigerung 
der infundirten Sporenmassen doch diese Resultate erzielte. Denn 
wenn man hiervon absieht, so ist sonst keine nennenswerthe Differenz, 
weder in Bezug auf die Localisation der Pilze in den Organen, noch in 
Bezug auf das Wachsthum derselben und die Wirkung auf die Gewebe 
zu constatiren. Die durch Mucor corymbifer erzielten anatomischen Ver¬ 
änderungen gleichen im Wesentlichen denjenigen, welche man erhält, 
wenn man die Masse der injicirten Sporen von Mucor rhizopodiformis 
erheblich vermindert. 

Dabei verlieren zunächst die Organe ihr hämorrhagisches Aussehen, 
es verwischt sich allmälig die Läsion der lymphatischen Apparate des 
Darms und der Mesenterialdrüsen. Die Schwellung der Peyer’schen 
Plaques geht zurück, ihre Oberfläche gewinnt ein normales Aussehen, 
doch zeigt der dicke Schleimbelag im Wurmfortsatz, dass auch bei diesen 
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Fällen sich in den genannten Organen nach pathologischen Veränderungen 
abspielen. In der That zeigt die mikroskopische Untersuchung immer 
Mycelherde in ihnen, nur sind sie viel spärlicher geworden, beschränken 
sich auf die Follikel und sind nur in einzelnen derselben nachweisbar. 
Ihre Wirkung auf das Gewebe ist die vorhin beschriebene, ja es gelingt 
unter diesen Verhältnissen viel besser, als wenn die hämorrhagische Af- 
fection vorhanden ist, diese Veränderungen nachzuweisen. 

Ganz dasselbe gilt von den Mesenterialdrüsen. Sie verlieren ihr 
krankhaftes Aussehen, gehen auf ihren normalen Umfang zurück, die 
Schnittfläche zeigt ihr gewöhnliches graues Aussehen. Doch macht es 
auch hier gewöhnlich keine Schwierigkeit, in den Organen die Mycelien 
aufzufinden. 

Nur die Niere bleibt bei diesen weniger intensiven Erkrankungen 
stets schon makroskopisch hochgradig verändert. Ja es sieht sogar so 
aus, als ob die Nierenveränderung um so hochgradiger ausfiele, je geringer 
die eingeführte Sporenmenge. Dies ist freilich nur scheinbar und da¬ 
durch bedingt, dass diese weniger schweren Krankheiten die Thiere länger 
am Leben lassen und den anatomischen Veränderungen Zeit geben, sich 
zu einem höheren Grade auszubilden. 

Verringert man die injicirte Dosis, so verliert sich auch hier zu¬ 
nächst der hämorrhagische Charakter der Nierenerkrankung. Das Organ 
ist noch erheblicher als in den früher beschriebenen Fällen vergrössert, 
oft bis auf das 4 — 5 fache der Norm. Die rechte Niere ist nicht mit 
der Leber verlöthet, die Kapsel nicht klebrig, nicht verdickt. Die Ober¬ 
fläche ist sehr bunt, normal braunroth gefärbte Partien wechseln in 
unregelmässiger Weise mit stark prominenten graugelben, zum Theil sehr 
umfänglichen Herden ab. Diese Herde setzen sich, wie die Schnittfläche 
zeigt, als verschieden breite prominente Streifen durch die ganze Dicke 
der Rinde fort und gehen von dort ins Mark über, wo sie meist con- 
tinuirlich bis in die Papille hinabsteigende radiäre Streifen bilden. In 
ihnen finden sich die Mucormycelien in den Glomerulis und in den Harn- 
canälchen. Die mikroskopischen Veränderungen sind die vorhin be¬ 
schriebenen, den Beschreibungen liegen zum Theil Präparate, welche von 
solchen Nieren gewonnen sind, zu Grunde. In den Herden finden sich 
die geschilderten Verändertingen der Epithelien, die eigenartige entzünd¬ 
liche Infiltration des Stromas, in den anscheinend normalen Partien, die 
ödematöse Quellung des Stromas und die netzförmige Zeichnung im Innern 
des Lumens der Harncanälchen. 

Auch in diesen Fällen ist starkes Oedem um das Nierenbecken vor¬ 
handen, die Schleimhaut desselben und der Anfangstheil des Ureters 
enthält den pseudomembranösen Pilzbelag. 

Der Harn ist in diesen Fällen nicht blutig gefärbt, wohl aber stark 
eiweisshaltig. 
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Noch bunter gestaltet sich das Aussehen der Niere, - wenn die Zahl 
der eingeführten Sporen eine minimale wird. Ein Cubikcentimeter einer 
ganz klaren, auch mikroskopisch äusserst wenige Sporen enthaltenden 
Flüssigkeit genügt immer noch, um die Kaninchen zu tödten, doch bleiben 
die Thiere unter diesen Umständen nahezu 14 Tage am Leben. 

Die Nieren sind dann ganz ausserordentlich vergrössert. Die Kapsel 
ist leicht abziehbar und zeigt mitunter gar keine Veränderungen. Die 
Oberfläche der Niere ist sehr bunt, man sieht auf derselben einige ge¬ 
sättigt gelbe, stark prominente Herde und daneben eine meist sehr aus¬ 
gedehnte, mehr gelbröthliche, weniger prominirende Infiltration. Auch 
letztere ist keine gleichraässige, sondern deutlich aus zahlreichen sehr 
kleinen, dicht gedrängten Herden zusammengesetzt. Der Rest der Ober¬ 
fläche zeigt die normale braune Färbung. Auf der stark ödematösen 
Schnittfläche sieht man die augenscheinlich älteren gelben Herde als 
stark prominente gelbe Streifen durch Rinde und Mark zur Papille ziehen, 
es enthält die Schnittfläche meist nur einen oder zwei dieser Streifen. 
Im Nierenbecken findet sich wieder die schon mehrfach geschilderte Pilz- 
affection und von der Papille gehen schmälere, dicht gedrängte, gelb¬ 
röthliche, weniger prominente Streifen fächerförmig in die Höhe. Theils 
erreichen dieselben die Oberfläche, wo sie die vorhin beschriebenen flach¬ 
höckerigen Prominenzen bedingen, theils schneiden sie tiefer plötzlich 
ab und die darüber gelegenen Partien der Rinde und des Markes haben 
ein normales Aussehen. Mitunter ist die Niere vollkommen durch¬ 
wachsen, so dass so gut wie kein normales Parenchym übrig bleibt. 

In welcher Weise diese Veränderungen zu deuten sind, ist unschwer 
zu sagen. Die spärlichen gesättigt gelben Herde entsprechen den aus¬ 
gekeimten Mucorsporen. Die Sporen keimen in den Blutgefässen aus und 
die entstehenden Mycelien wachsen in der gewöhnlichen Weise durch die 
Harncanälchen hinab ins Nierenbecken und kleiden wie immer die 
Schleimhaut desselben mit der Pilzmembran aus. Nun wachsen sie 
wieder von der Papille aus in die intacten Sammelröhren hinein und 
bilden zur Rinde aufstrebend secundäre aufsteigende Pilzstrahlen. Im 
Gebiete dieser secundären Mucorstrahlen finden sich, wie natürlich, die 
Pilze nur in den Harncanälchen, die Blutgefässe werden frei getroffen. 

Dass diese naheliegende Deutung auch richtig ist, kann man auf 
zwei Wegen nachweisen. Einmal dadurch, dass man die Thiere in ver¬ 
schiedenen Stadien des Processes tödtet, es gelingt dann leicht die ver¬ 
schiedenen Etappen dieses Vorganges zur Anschauung zu bringen. Bei 
Thieren, welche am 3. Tage getödtet wurden, fanden sich nur die pri¬ 
mären Strahlen, und es- reichten dieselben nur bis zur Mitte der Pyra¬ 
mide, das Nierenbecken war frei von jedem Pilzbelage. Wartet man 
einige Tage länger, so haben dieselben das Nierenbecken schon erreicht, 
auch die secundären Strahlen sind schon vorhanden, aber nirgends bis 
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zur Oberfläche gelangt, so dass dieselbe nur die sparsamen primären 
Herde aufweist. 

Der zweite Beweis für die Richtigkeit der oben gegebenen Deutung 
ist der, dass man denselben aufsteigenden Process mit all seinen Erschei¬ 
nungen erzeugen kann dadurch, dass man die Pilzsporen ins Nierenbecken 
vom Ureter aus einführt. Es entsteht dann die pseudomembranöse Affe- 
ction des Nierenbeckens und die ganze Niere ist 'in mehr oder minder 
grosser Ausdehnung durchsetzt von fächerförmig zur Oberfläche aufstre¬ 
benden Pilzstrahlen, welche in allen Stücken den oben geschilderten ent¬ 
sprechen. 

Ich habe ein ganz ähnliches Bild schon vor Jahren einmal erhalten. 
Schon in meiner Mittheilung über die Aspergillusmykosen habe ich an 
eine kurze Mittheilung erinnert, welche ich im Jahre 1879 bei der Na¬ 
turforscherversammlung in Baden gemacht hatte. Ich hatte nach Unter¬ 
bindung des Ureters, dicht unter dem Nierenbecken eine Invasion von 
Fadenpilzen in die erkrankte Niere erhalten. Meist erhielt ich nur einen 
pseudomembranösen Belag des Nierenbeckens, der vollkommen dem in 
den geschilderten Versuchen erzielten glich, einmal eine Invasion der 
Niere selbst in fächerförmig von der Papille aus aufsteigenden Streifen. 
Auch dieses Bild entsprach vollkommen den vom Nierenbecken aufstei¬ 
genden Mucorstrahlen. Es hat sich also in den damaligen Versuchen 
um einen Pilz gehandelt, der in seinem Verhalten der Kaninchenuiere 
gegenüber unseren Mucoren sehr nahe steht. Ob ich damals einen von 
den beiden Mucoren vor mir hatte, muss jetzt dahingestellt bleiben. Da¬ 
mals wäre es leicht durch Culturen zu entscheiden gewesen, allein als 
ich mich in Bezug auf die anzuwendende Methode informirt hatte, blieben 
die geschilderten Versuchsresultate aus. Sehr wahrscheinlich ist mir 
übrigens nicht, dass der Pilz jener Versuche mit einem der beiden Mu¬ 
coren identisch ist, denn die ungemein grosse Neigung seines Mycels, sich 
in Fuchsinlösungen intensiv zu färben, fehlt dem Mucor rhizopodiformis 
vollständig und auch die Färbung, welche das Mycel von Mucor corym- 
bifer annimmt, ist eine viel weniger intensive und gleichmässige. 


HI. 

Welche Bedeutung kommt den mitgetheilten Thatsachen zu? Steht 
die Mühe, welche auf Feststellung derselben verwendet worden ist, im 
Verhältniss zu dem Werth, welchen sie beanspruchen dürfen? Sind sie 
überhaupt geeignet in irgend einer Weise unsere Kenntnisse über die der 
Aufklärung noch so bedürftigen Vorgänge bei der Infection zu erweitern? 
Ich bin darauf gefasst, diesen Fragen bei mehr als einem der Leser zu 
begegnen. Den Aspergillusmykosen gegenüber konnte sie nicht aufge- 
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worfen werden, die Aspergillen sind, wie aus vielen Mittheilungen ersicht¬ 
lich, als Schmarotzer auch für den Menschen nicht ungefährlich, und 
dementsprechend ist ihre Kenntniss, die Kenntniss ihrer krankmachenden 
Wirkung auch für die menschliche Pathologie unerlässlich. Dieses Inter¬ 
esse kann für die pathogenen Mucosen nicht in Anspruch genommen 
werden, sie sind als Schmarotzer beim Menschen bisher nicht beobachtet 
worden, und es ist mir überhaupt sehr wenig wahrscheinlich, dass sie 
dem Menschen gegenüber die Rolle von Parasiten gewinnen können. 
Denn während die Zahl der Thierspecies, in welchen die Aspergillen 
Vorkommen, eine sehr grosse zu sein scheint, ist die pathogene Wirkung 
der Mucoren augenscheinlich auf einen sehr viel engeren Kreis beschränkt. 
Während der Aspergillus fumigatus auch im Hundekörper seine patho¬ 
genen Eigenschaften entfaltet und, in grossen Mengen eingeführt, das 
Leben dieser Thiere in gleicher Weise bedroht, wie das der Kaninchen, 
ist der für das Kaninchen so maligne Mucor rhizopodiformis für den 
Hund eine absolut unschädliche Pflanze. Auch die grössten Sporenmengen 
werden ohne Schaden ertragen, und wenn man die Thiere längere oder 
kürzere Zeit nach der Infusion tödtet, so sieht man, dass nirgends eine 
Auskeiraung der eingeführten Sporen statthat. Von den bisher beob¬ 
achteten Mucormykosen der Vögel ist es nicht sicher, ob sie auf die 
beschriebenen Mucoren zurückzuführen sind, und das Interesse, welches 
diese Erkrankungen beanspruchen dürfen, ist doch immerhin ein ziem¬ 
lich fernliegendes. 

Nun sind freilich Fragen, wie die oben gestellten, an und für sich 
bedenkliche. Jede Bereicherung unseres thatsächlichen Wissens ist von 
Werth, selbst wenn die momentanen Consequenzen derselben geringfügig 
erscheinen. Allein es ist doch andererseits unzweifelhaft, dass der Werth 
einer gefundenen Thatsache um so grösser ist, je brauchbarer sie zur 
Entscheidung streitiger Fragen oder zur Aufklärung noch dunkler Punkte 
unseres Wissens sich erweist. Die vorliegenden Versuche sind zunächst 
bei einer Deutung der bekannten Angaben Grawitz’ gewonnen worden, 
in wie weit sie zu einer Widerlegung derselben verwerthet werden können, 
ist oben bereits auseinandergesetzt worden. 

Allein auch über diese augenblicklich wohl nicht mehr schwebende 
Controverse hinaus können dieselben meines Erachtens einen Werth be¬ 
anspruchen. Ich bin der Meinung, dass man in der That versuchen soll, 
gewisse allgemeine Probleme der Infectionslehre mit Hilfe dieser grossen 
und bequemen, weil leicht controlirbaren Pilze zu lösen. Schon Gra¬ 
witz hat diesen Gedanken verfolgt, der Misserfolg, welchen er erlitten, 
soll uns nicht schrecken, er kommt nicht auf Rechnung der Grund¬ 
gedanken, sondern ist dem Umstande zuzuschreiben, dass in der Arbeit 
Grawitz’ der Deduction ein zu grosser Spielraum der Induction gegen¬ 
über eingeräumt ist. 
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Einem solchen Versuche der Verwerthung der Schimmelpilzkrank¬ 
heiten kann aber der Einwand entgegengestellt werden — und es ist 
dies in der That auch geschehen — dass dieselben von den gewöhnlichen 
Spaltpilzinfectionen fundamental verschieden seien. In der That besteht, 
wie auf den ersten Blick ersichtlich, zwischen beiden Affectionen ein 
wesentlicher Unterschied, die Spaltpilze vermehren sich in dem Organis¬ 
mus, in den sie eingedrungen sind, während die Schimmelpilze zwar 
wachsen, ohne dass jedoch die Zahl der Individuen zunimmt. Die Be¬ 
dingungen, welche sie im lebenden Organismus finden, lassen es nicht 
zur Sporenbildung kommen, und so bleibt für gewöhnlich ihre Ent¬ 
wicklung auf einer Stufe stehen, welche die für die weitere Fort¬ 
pflanzung der Krankheit nothwendigen Entwicklungsformen 
noch nicht gezeitigt hat ! ). Denn wenn auch die in kranken Organen 
enthaltenen Mycelien weiter wachsen, sobald sie in ein gesundes Thier 
verpflanzt werden, so kommt es dabei doch nur zu sehr umschriebenen 
Entzündungsprocessen, welche der Weiterentwicklung der Pilze rasch Halt 
gebieten. Mit der durch die Sporen erzeugten Allgeraeinkrankheit hat 
dies wenig gemein. 

Die Schiramelmykosen sind also Krankheiten, welche nur in sehr 
beschränkter Weise von Thier zu Thier übertragbar sind und denen des¬ 
halb eines der wesentlichsten Merkmale der Infectionskrankheiten ab¬ 
geht 2 ). 


! ) Ich sage absichtlich: für gewöhnlich, denn man kann in der That eine Spo¬ 
renbildung der Schimmelpilze auch im lebenden Organismus herbeiführen. Die Spo¬ 
renbildung bleibt aus, weil die dem Pilze zur Verfügung stehenden Sauerstoffmengen 
für dieselbe unzureichend sind, ln der Lunge, dem einzigen Organe, in welchem die 
Pilze Sauerstoff zur Genüge vorfinden, bleibt bei der Blutinfection die Keimung der 
Pilze entweder vollkommen aus, oder erfolgt doch nur, wenn die eingeführten Sporen¬ 
mengen so reichlich sind, dass das Thier der Mykose erliegt, ehe Sporenbildung mög¬ 
lich. Anders jedoch, wenn man in eine Jugularvene ein Stück einer Pilzhaut von 
Aspergillus fumigatus einführt und damit eine Embolie eines Lungenarterienastes er¬ 
zeugt. Dann wird der seiner Blutzufuhr beraubte Lungentheil von Pilzmycelien dicht 
durchwachsen, dieselben gelangen in die Bronchien und in denselben bilden sie in 
typischer Weise die bekannten Fructificationen. Durch Einblasen von Aspergillus¬ 
sporen in die Trachea habe ich Sporenbildung nicht erzeugen können, die Mycelien 
werden durch entzündliche Processe abgekapselt, ohne dass es zur Fructification 
kommt. 

2 ) Wir kennen freilich Krankheiten, welche wir seit jeher den Infectionskrank¬ 
heiten zurechnen und bei denen ähnliche Verhältnisse obzuwalten scheinen. Ich meine 
die Malariakrankheiten. Dieselben sind, wie bekannt, nicht contagiös und der ihnen 
zu Grunde liegende Pilz muss seine Entwicklung ausserhalb des Körpers durchmachen. 
Allein die Erfahrungen über die Verbreitung der Krankheit sind keineswegs ein Be¬ 
weis dafür, dass dieselbe nicht ganz wie die übrigen Infectionskrankheiten übertrag¬ 
bar ist, dass die mangelnde Contagiosität nicht lediglich darauf beruht, dass die im 
Körper angesiedelten Pilze denselben nicht wieder verlassen können. 
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Mit diesen Besonderheiten des Wachsthuras der Schiramelpilze im 
Thierkörper hängt zusammen die weitere Eigenthömlichkeit derselben, 
dass sie nur, wenn die Sporen in die Blut bahn der Thiere eingeführt 
werden, eine Allgemeinkrankheit erzeugen. Nur unter diesen Umständen 
werden sie über den ganzen Körper verbreitet, ihre Entwicklung in loco 
ist einer derartigen Verschleppung hinderlich. Freilich bedarf dies einiger 
Einschränkung. Schon Grohe 1 ) und Grawitz 2 ) haben gesehen, dass 
man auch durch Einführung von Aspergillussporen in die Bauchhöhle 
Allgemeinerkrankungen erzeugen kann, denen die Thiere wenigstens zum 
Theil erliegen. 

Sehr viel leichter noch gelingt das Experiment mit den Sporen von 
Mucor rhizopodiformis. Wir haben gesehen, dass bei diesem Pilze sehr 
wenige Herde in den Nieren zu einer mit dem Tode der Thiere endenden 
Krankheit führen, und somit ist es ungemein leicht, durch Injection einer 
Sporenflüssigkeit dieses Pilzes ein Kaninchen unter den beschriebenen 
Folgeerscheinungen zu tödten. Ja es genügt hierzu schon die In¬ 
jection einiger Cubikcentimeter einer sporenreichen Flüssig¬ 
keit ins Unterhautbindegewebe, während mir dies bei Aspergillus 
fumigatus nicht gelungen ist. 

Diese Ausnahmen sind jedoch nur eine Bestätigung der Regel, dass 
nur durch Einführung der Sporen ins Blut die mykotische Allgemein¬ 
erkrankung erzielt wird, denn um etwas anderes handelt es sich auch 
bei diesen Versuchen nicht. Führt man sehr reichliche Sporenmengen 
in den Bauchfellsack, so wird ein Theil derselben durch den Ductus 
thoracicus der Blutbahn zugeführt, sind die eingeführten Mengen so spär¬ 
lich, dass alle Sporen in loco auskeimen, so ist die Allgemeininfection 
unmöglich. Auch vom Unterhautbindegewebe gelangen bei reichlicher In¬ 
jection mitunter — denn nicht immer gelingt der Versuch — einzelne 
Sporen durch die Lymphbahncn ins Blut, nur beim Mucor rhizopodiformis 
kommt dies zur Geltung, weil bei diesem auch vereinzelte Herde in der 
Niere schon das Leben bedrohen, beim Aspergillus fumigatus wird in 
solchen Fällen das Wohlbefinden der Thiere nicht gestört. In dieser 
grossen Verschiedenheit im Vorgänge der Invasion bei den Schimmel¬ 
pilzen den Spaltpilzen gegenüber, in der ausserordentlichen Schwierigkeit, 
welche der Eintritt der Schimmelsporen in den Organismus darbietet, 
liegt die Ursache für die geringe Bedeutung, welche diese so häufigen 
Parasiten als Krankheitserreger haben. Nur da, wo sie in grösserer 
Menge ins Blut gelangen, entsteht die ihnen eigenthümliche Allgemein¬ 
krankheit. Hieraus resultirt wieder der Umstand, dass die Quantität 
des eingeführten Materials in weit entscheidenderer Weise bestimmend 


*) Berl. klin. Wochen sehr. 1870. 1. 
2 ) Virchow’s Archiv. Bd. 81. 
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wird für den Verlauf und den Ausgang des Processes, wie dies bei den 
Spaltpilzkrankheiten der Fall ist. Jedem ausgekeimten Sporen entspricht 
ein Herd, und die Menge der Entzündungsherde ist es eigentlich, die 
das Thier tödtet. Dies gilt in voller Reinheit freilich nur für die Asper¬ 
gillusmykose. Bei den Mucorkrankheiten ist es schon dadurch wesent¬ 
lich verwischt, dass die Verbreitungsfähigkeit der Pilze in den Organen 
eine viel grössere ist, dass die einzelnen Herde nicht so sicher durch die 
Entzündung, welche sie etabliren, abgegrenzt werden, dass wenigstens in 
der Niere durch das Wachsthum der Mycelien von einzelnen Primärherden 
aus sehr ausgedehnte letale Erkrankungen zu Stande kommen. 

So bereitwillig ich somit zugestehe, dass in den angeführten Punkten 
die Schimmelpilzmykosen sehr wesentlich von den Spaltpilzinfectionen v 
differiren, so besteht doch wieder in anderen Punkten und zwar gerade 
in denjenigen, welche der experimentellen Bearbeitung bisher die grössten 
Schwierigkeiten gemacht haben, eine sehr grosse Uebereinstimmung zwi¬ 
schen beiderlei Erkrankungen. 

Ich erinnere zunächst an das Verhalten der Pilze bei verschiedenen 
Thierspecies, welches ich bereits oben berührt habe. Auch bei den Schimmel¬ 
pilzen zeigt sich, dass derselbe Pilz für die eine Thierspecies ein bös¬ 
artiger Parasit, für eine andere völlig unschädlich sein kann. Frei¬ 
lich, wie es in dieser Hinsicht mit den Aspergillen steht, ist zweifelhaft. 
Die beiden Thiere, bei welchen bisher Versuche angestellt worden, das 
Kaninchen und der Hund, sind beide empfänglich, nur bedarf es beim 
Hunde ganz enormer Sporenmengen, um eine letale Krankheit zu erzielen. 
Auch der Mensch scheint nach den vorliegenden Erfahrungen sich keiner 
Immunität zu erfreuen. Ob andere Thierspecies sich anders verhalten, 
ist, wie gesagt, nicht festgestellt. Anders liegt jedoch die Sache bei den 
pathogenen Mucoren. Dem für das Kaninchen so überaus bös¬ 
artigen Mucor rhizopodiformis gegenüber ist der Hund ab¬ 
solut immun, die Sporen keimen nicht aus, und verlassen den Körper 
ohne die geringste Störung herbeigeführt zu haben. Ich habe, um ein 
Beispiel anzuführen, gleichzeitig einem Hunde und einem Kaninchen die 
gleiche Sporenaufschwemmung von Mucor rhizopodiformis eingespritzt. 
Die Dosis war so gegriffen, dass auf 1 Kgrm. des Körpergewichts beim 
Hund die 6fache Menge kam, wie auf das gleiche Gewicht beim Ka¬ 
ninchen. Letzteres war nach 2 Tagen todt und zeigte die typischen Ver¬ 
änderungen in Nieren, Darm, Mesenterialdrüsen, Milz und Knochenmark. 
Der Hund war unmittelbar nach der Einspritzung etwas matt, erholte 
sich jedoch sehr bald und wurde nach 5 Tagen bei völligem Wohl¬ 
befinden getödtet. Die Autopsie ergab nicht die geringste krankhafte 
Veränderung. 

Ein weiterer Punkt, in welchem sich bei den Schimmelmykosen die 
von den Spaltpilzinfectionen her uns bekannten Erscheinungen wieder- 
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holen, ist die Affinität der Pilze zu bestimmten Organen. Unabhängig 
von dem Orte, an welchem die Pilze dem Blutstrom einverleibt werden, 
unabhängig davon, ob Arterien oder Venen zur Infusion benutzt werden, 
scheinen die Sporen bestimmte Organe aufzusuchen, oder wie wir richtiger 
sagen werden, nur in bestimmten Organen die Bedingungen für ihr Aus¬ 
keimen zu finden. Bei den Aspergillen kommen diese Eigenheiten weniger 
bestimmt zum Ausdruck. Wenigstens, wenn man grosse Sporenmengen 
einverleibt, ist der Kreis der befallenen Organe ein ausserordentlich 
grosser, Niere, Körpermuskulatur, Herz, Leber, Milz, Knochenmark, 
Lunge, Darm, Mesenterialdrüsen, kurz, fast alle Organe, die man unter¬ 
sucht, sind befallen und nur im Gehirn habe ich, wie schon erwähnt, 
vergeblich nach Pilzherden gesucht. 

Sind die ein verleibten Sporenmengen geringere, so zeigt sich auch 
hier eine Prädilection gewisser Organe und die Reihenfolge ihrer Dispo¬ 
sition zum Erkranken ist bereits von Grawitz richtig angegeben worden. 
Zuerst kommen die Nieren, dann die Muskulatur, dann Leber, Milz, 
Darm etc. 

Mitunter findet man aber gerade bei den Aspergillusmykosen unauf¬ 
geklärte Ausnahmen von dieser Reihenfolge. Ich habe mehrfach gesehen, 
dass die Leber auffallend intensiv erkrankte, ohne dass ein Grund hierfür 
ersichtlich gewesen wäre. 

Sehr viel charakteristischer und gesetzmässiger ist hingegen das 
Verhalten der Organe den Mucoren gegenüber. Ich habe die Organe, in 
welchen ich die ausgekeimten Pilzfäden nach weisen konnte, aufgeführt, 
es sind der Reihenfolge nach: Nieren, Darmplaques, Mesenterialdrüsen, 
Milz, Knochenmark, Leber. Ueber den Kreis dieser Organe geht meiner 
Erfahrung nach die Krankheit nicht hinaus, auch wenn die Infusion noch 
so reichlich ausfällt 1 ). 

Es entsprechen also den beiden Pilzgattungen zwei verschiedene ana¬ 
tomisch wie klinisch scharf charakterisirte Krankheiten, während — es 
ist dies ein beraerkenswerthes Factum — die einzelnen Species — Asper¬ 
gillus fumigatus und flavescens einerseits, Mucor rhizopodiformis und 
corymbifer andererseits — in ihrer Wirkung nicht erheblich von einander 
differiren. Die Mucorkrankheit ist für uns von besonderem Interesse, 
weil der Kreis der Organe, welche sie ergreift, im Grossen und Ganzen 
ähnlich ist dem, welcher bei einer unserer häufigsten Spaltpilzinfectionen, 
beim Unterleibstyphus, erkrankt. Sie zeigt, dass die schwere Affection 
der untersten Darmplaques auch von der Blut bahn her erzeugt werden 
kann, dass sie keineswegs beweist, dass die krankmachende Ursache vom 


! ) Nur in zwei Fällen habe ich ausgedehnte hämorrhagische Geschwüre im 
Magen mit Pilzwucherungen gefunden. Des ganz isolirt stehenden Befundes einiger 
kleiner Mycelherde im Diaphragma habe ich bereits oben Erwähnung gethan. 
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Darmlumen aus einwirkt. Hätten wir keine gewichtigeren Gründe für die 
Annahme, dass der Typhuspilz vom Darmtract her seinen Einzug in den 
Körper hält, so -stände es schlecht mit ihr. 

Welches ist nun der Grund dafür, dass die Pilzerkrankungen im 
Wesentlichen immer dieselben Organe befallen? Können wir diese Frage 
von grosser Bedeutung auf Grund der Erfahrungen, welche bei den 
Schimmelpilzen gemacht worden sind, auch nicht beantworten, so wird 
unsere Einsicht in die hierbei wirksamen Ursachen durch diese Erfahrun¬ 
gen immerhin nicht unwesentlich gefördert. 

Zunächst können wir mit aller Bestimmtheit nachweisen, dass mecha¬ 
nische und hydraulische Bedingungen für die Erklärung der Localisation 
nicht in Anspruch genommen werden können. Es sind nicht gewisse 
Eigenheiten der Gefässvertheilung, der Blutströmung und ähnliche Um¬ 
stände, welche die Immunität gewisser, und die Disposition anderer Or¬ 
gane verschulden. Ich schliesse dies nicht daraus, dass die Sporen des 
Aspergillus fumigatus und des Mucor coryrabifer ziemlich die Grösse und 
im Wesentlichen dieselbe Gestalt haben, Differenzen im specifischen Ge¬ 
wicht und in der Benetzbarkeit könnten immerhin noch das Zustande¬ 
kommen der fraglichen Erscheinungen zur Genüge erklären. Allein 
nichts ist leichter, als zu zeigen, dass die in die Blutbahn 
-eingeführten Pilzsporen keineswegs nur die vorhin genannten 
Organe aufsuchen. Wenn man ein an einer Schimmelkrankheit rasch 
zu Grunde gegangenes Thier untersucht, so findet man die eingeführten 
Sporen in der Blutbahn ziemlich aller Organe. Sie vertheilen sich 
also ziemlich gleichmässig, bleiben in allen Organen sitzen, 
nur ihr Auskeimen ist auf bestimmte Organgruppen be¬ 
schränkt. und diese sind für die verschiedenen Pilze verschiedene. 

Unter Umständen gelangen diese Sporen auch in Organen zur Aus¬ 
keimung, welche im Allgemeinen von den Pilzen verschont bleiben. 
Während bei rapid verlaufenden Mucorerkrankungen die Lungen stets 
keine Krankheitserscheinungen zeigen, sieht man, wenn man durch Ein¬ 
führung kleiner Mengen die Thiere längere Zeit, 8—14 Tage, am Leben 
erhält, in den Lungen häufig kleine, tuberkelähnliche Herde. Im Cen¬ 
trum dieser kleinen Entzündungsherde findet man alsdann ausnahmslos 
sehr auffallende Körper, bestehend aus einem kreisrunden Centrum, 
* welches von einer stark lichtbrechenden Membran abgegrenzt wird, von 
welcher nach Art der Strahlen eines Sternes nach allen Seiten dünne 
fädige Ausläufer divergiren. Dieselben sind bei dem Mucor rhizopodiformis 
— bei dem Mucor corymbifer häbe ich sie nicht beobachtet — in ihrem Ver¬ 
laufe ziemlich unregelmässig, zum Theil ziemlich scharf geknickt, nur selten 
am Ende kolbig anschwellend. Es ist nicht schwer, sie zu isoliren, und 
ihre Pilznatur erweist sich, wenn man sie mit Säuren und Alkalien be¬ 
handelt; sie zeigen sich völlig gegen diese Reagentien resistent. Doch 

ZHtschr. f. klin. Mcdfcin. Bd. VIT. H. 2 . 12 
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ist ihre chemische Constitution etwas abweichend von der de* gewöhn¬ 
lichen Mycelien der Pilze, denn während diese m färben mir nicht ge¬ 
lungen ist, färbten sich die erwähnten Sterne, die Strahlen sowohl, wie 
der Ring, von dem sie ausgehen, sehr intensiv in Säurefuchsin und halten 
diesen Farbstoff so fest, dass man durch Auswaschen in Wasser das 
ganze Gewebe entfärben kann, ohne dass der Farbstoff den Sternen voll¬ 
kommen entzogen wird. Der Nachweis derselben wird durch diese Eigen¬ 
schaft sehr erheblich erleichtert. 

Diese eigentümlichen Producte sind jedoch keineswegs ein aus¬ 
schliessliches Attribut des Mucor rhizopodiformis, sondern ich hatte 
dieselben schon viel früher und in viel eleganterer Form bei den Er¬ 
krankungen durch Aspergillus fumigatus kennen gelernt. Die Bedingungen, 
unter denen sie liier auftreten, sind ganz ähnliche, wie bei Mucor rhizo¬ 
podiformis. Auch hier findet man, wenn man durch Infusion nicht zu 
reichlicher Sporenmengen einen etwas protrahirten Krankheitsverlaul 
erzielt, die Knötchen in den Lungen und in ihnen die eigentümlichen 
Sternfiguren. Sehr reichlich findet man sie ferner, wenn man den Ka¬ 
ninchen geringe Sporenmengen durch eine Tracheotomiewunde in die 
Luftwege einbläst. Werden zu reichliche Sporenmengen auf diesem Wege 
eingeblasen, so sterben die Thiere ziemlich rasch, es giebt ausgedehnte 
entzündliche Infiltrationen, welche von Mycelien durchwachsen sind. Sind 
die Sporenmengen hingegen gering, so überstehen die Thiere die Affec- 
tion, und wenn man sie in der zweiten Woche tödtet,. so ist die Lunge^ 
durchsetzt von kleinen Knötchen, welche in ihrem Centrum die fraglichen 
Gebilde beherbergen. Sie unterscheiden sich im-Aussehen nicht unerheb¬ 
lich von den Abkömmlingen des Mucor rhizopodiformis. Der centrale 
Kern ist nicht unbeträchtlich kleiner, meist nicht rund, sondern oval, 
mitunter seitlich etwas zugespitzt. Die Strahlen sind viel dichter gestellt, 
regelmässiger gestaltet, länger und am freien Ende häufig kolbenförmig 
geschwellt (Fig. 16a). Im Uebrigen ist ihr Verhalten gegen Säurefuchsin 
und gegen andere Reagentien ganz dasselbe, wie bei den Sternen des 
Mucor rhizopodiformis. 

Am aller reichlichsten jedoch und in fast allen Organen sind diese 
Bildungen anzutreffen, wenn trotz Infusion reichlicher Sporenmengen ins 
Blut ein protrahirter Krankhcitsverlauf zu Stande kommt. Auf welchem 
Wege dies erzielt werden kann, darauf will ich hier nicht ehi gehen.” 
Dann finden sich die meisten Organe durchsetzt von zahlreichen klei¬ 
nen Herden und in ihnen äusserst reichlich die erwähnten Gebilde. 
Unter diesen Umständen sieht man nun sehr häufig, besonders in den 
Nieren, nicht mehr runde Sternfiguren, sondern lange-Bildungen, deren 
ungefärbtes Centrum ein häufig mehrfach verzweigter Mycelfaden ist, 
aus dem seitlich die Strahlen hervorspriessen und der nur durch eine 
einfache Membran von den Strahlen abgegrenzt ist (Fig. 16c). Ab und 
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zu trifft man auch auf kurze Mycelstücke, aus denen die erwähnten 
Strahlen gerade als ganz kurze, meist ziemlich spärliche, zierliche Aus¬ 
wüchse hervorspriessen (Fig. 16d). Dass wir es bei diesen Bildungen 
mit Abkömmlingen der eingeführten Pilzsporen und den aus ihnen ge¬ 
keimten Mycelien zu thun haben, wird nach dem Gesagten eines be¬ 
sonderen Nachweises nicht bedürfen. Sie müssen als verkümmerte Wachs- 
thumsproducte angesehen werden, welche unter den ungünstigen Le¬ 
bensbedingungen, welche die Pilze unter diesen Verhältnissen finden, zu 
Stande kommen. 

Es scheinen mir aber diese Vorgänge noch nach einer anderen Rich¬ 
tung hin die Aufmerksamkeit der Pathologen beanspruchen zu können. 
Jedem, dem ich diese Bildungen zu zeigen Gelegenheit hatte, ist ohne 
Weiteres die Formverwandtschaft zwischen ihnen und den bekannten 
Körnern der Actinomyces aufgefallen, und ich hoffe, dass auch aus den 
beigefügten Abbildungen diese Aehnlichkeit ersichtlich ist 1 ). Davon, dass 
sie mit ihnen identisch sind, kann natürlich keine Rede sein, sie sind 
sehr viel kleiner. Wohl aber liegt die Möglichkeit nahe, dass der Acti¬ 
nomyces, dessen Entwicklungsgeschichte zunächst noch unbekannt ist, 
auch als eine verkümmerte Entwicklungsform eines anderen Fadenpilzes 
anzusehen ist, dessen normaler Entwicklungsgang nur ausserhalb des 
Thierkörpers zu Stande kommt 2 ). 

Finden sich also die Pilzsporen in reichlicher Menge in allen Or¬ 
ganen und gelangen sie dennoch nur für gewöhnlich in einzelnen dieser 
Organe zur Auskeimung, so müssen in den anderen Organen Bedingungen 
vorhanden sein, welche diese Keimung verhindern und dadurch eine ge¬ 
wisse Immunität der Organe schaffen. Wir können auf Grund unserer 
Erfahrungen noch einen Schritt weiter gehen und sagen, dass diese Be¬ 
dingungen nur im lebenden Organ vorhanden sind und mit den 
Lebensvorgängen, welche sich in demselben abspielen, Zusammenhängen. 
Denn in den todten Organen gelangen die Sporen sofort zur 
Keimung. Legt man z. B. eins der mycelfreien Organe eines an Mucor- 
invasion erlegenen Kaninchens, vor Verdunstung geschützt, in den Brüt¬ 
ofen, so wachsen binnen 24 Stunden die Fruchtträger aus ihm hervor 
und bilden auf seiner Oberfläche die typischen Fructificationsorgane. 

Ueber diesen Punkt hinaus hört meines Erachtens das sichere Urtheil 
auf und es beginnt das Gebiet der Speculation. Grawitz 3 ) hat dasselbe 
mit einer Hypothese betreten, welche die Ursache für die Immunität 
bestimmter Organe in der Energie sieht, mit welcher dieselben ihre Nah- 

*) Sie betrifft übrigens nur die Strahlenkörper, welche von Aspergillus fumi- 
gatus abstammen. Die Strahlenkörper des Mucor rhizopodiformis sehen ganz an¬ 
ders aus. 

2 ) vergl. auch Johne, Deutsche Zeitschrift für Thiermedicin. VII. 

3 ) Berl. ldin. Wochenschr. 1881. No. 14. 

12 * 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



176 


L. LICHTHEIM, 


Digitized by 


rang assimiliren. Lebensenergie des Organs und Wachsthumsenergie des 
Pilzes kämpfen miteinander und der Ausgang ist verschieden, je nach 
der Grösse beider Factoren. Grawitz stellte eine Stufenleiter der Or¬ 
gane je nach ihrer Lebensenergie auf, die Nieren standen auf der tiefsten 
Stufe derselben. Das Beispiel, welches Grawitz wählt, um die Differenz 
in dem Sauerstoffbedürfniss — dem Maass für die Lebensenergie — von 
Niere und Gehirn zu demonstriren, ist höchst unglücklich gewählt. Die 
Abschneidung der Biutzufuhr zu einer Hirnpartie bedingt momentanes 
Erlöschen der Function derselben, allein auch die Harnsecretion erlischt 
sofort, wenn die Blutzufuhr zur Niere abgeschnitten, und dass die 
Function des secernirenden Epithels unter diesen Umständen fortdauert, 
ist zum mindesten nicht erwiesen. Ob die sichtbaren Gewebsverände¬ 
rungen im Gehirn nach Absperrung des Blutes früher eintreten als in 
der Niere, darüber sind meines Wissens keine Beobachtungen gemacht 
worden. 

Allein auch abgesehen liiitvon ist mir der Sinn dieser Hypothese 
nicht klar geworden. So allgemein sich Grawitz ausdrückt, so ist doch 
kaum anzunehmen, dass er seine Hypothese auf andere Pilze als auf die 
Schimmelpilze ausdehnen will, die Erfahrungen, welche bei den meisten 
Spaltpilzinfectionen gesammelt sind, sprechen doch zu deutlich dafür, 
dass bei ihnen die Localisationen sich an die von Grawitz aufgestellte 
Reihenfolge der Organe nicht binden. Dass die Theorie nicht einmal 
für das enger begrenzte Gebiet der Schimmelpilzerkrankung gültig ist, 
zeigen die obigen Mittheilungen; die quergestreiften Muskeln, welche in 
Grawitz Stufenleiter unmittelbar neben den Nieren stehen, sind den 
Mucoren gegenüber fast völlig refraetär. Somit würde die Hypothese, selbst 
wenn ihre Grundlage richtig wäre, nur die Erscheinungen einer einzi¬ 
gen Pilzkrankheit erklären. Berücksichtigt man, dass die Stufenleiter 
ganz willkürlich nach den bei der erwähnten Pilzkrankheit beob¬ 
achteten Erscheinungen aufgestellt ist, so wird man mit mir zu dem 
Urtheil gelangen, dass die Hypothese keinen Werth beanspruchen kann. 

Wollen wir den Ursachen der erwähnten Erscheinungen näher treten, 
so wird dies nur geschehen können auf Grund neuer Versuche. Für die 
experimentelle Bearbeitung dieser frage werden wir aber, wie ich meine, 
die für die Versuche so bequem und so leicht zu controlirenden Schim¬ 
melerkrankungen mit herbeiziehen dürfen, denn sie verhalten sich, wie 
ich auseinandergesetzt habe, gerade in Bezug auf diese fundamentalen 
Beziehungen, in Bezug auf Immunität und Disposition der einzelnen Or¬ 
gane und auf Immunität einzelner Species nicht anders wie die übrigen 
pathogenen Pilze. 

Dass ich nicht der Ansicht bin, eine für einen Schimmelpilz ge¬ 
wonnene Erfahrung dürfe ohne Weiteres auf sämmtliche pathogene Pilze 
verallgemeinert werden, brauche ich wohl nicht zu versichern. Solche 
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Verallgemeinerungen sind, wie die bisherige Erfahrung zur Genüge ge¬ 
zeigt hat, auf keinem Gebiete gefährlicher als auf dem der pathogenen 
Pilz Wirkungen. Aber die Gefahr einer voreiligen Generalisation ist nicht 
minder gross — die bisherigen Forschungen bieten Beispiele dafür zur 
Genüge — wenn das Gebiet der Spaltpilze nicht verlassen wird, und 
der vorsichtige Forscher wird nur diejenigen Gesetze als gemeingültig 
acceptiren, welche an einer grossen Zahl möglichst differenter Pilzarten 
geprüft und übereinstimmend befunden worden sind. 


Erklanmg der Tafeln. 

Tafel III. 

Fig. 1. Cultur von Mucor rhizopodiformis am 3. Tage bei mittlerer Zimmertempera¬ 
tur. Beginn der Mycelbildung. Zeiss C. Oc. 4. 

Fig. 2. Dieselbe Cultur am 4. Tage. Beginnende Sporangienbildung. Zeiss C. Oc. 4. 

Fig. 3. 5. Tag. Sporangien reichlicher. Rhizoiden und Stolonen. Zeiss C. Oc. 4. 

Fig. 4. 8. Tag. Reife Cultur. Zeiss A. Oc. 5. 

Fig. 5. Fruchttrager von Mucor rhizopodiformis nach Sprengung der Sporangien- 
membran. Columella und Sporen. Zeiss E. Oc. 2. 

Tafel IV. 

Fig. 6. Cultur von Mucor corymbifer am 3. Tage. Mycel. Beginn der Lufthyphen¬ 
bildung. Zeiss C. Oc. 4. 

Fig. 7. Dieselbe Cultur im Zustand der Reife am 7. Tage. Zeiss C. Oc. 4. 

Fig. 8. Sporangien von Mucor corymbifer nach Sprengung der Membran. Zeiss E. 
Oc. 5. 

Fig. 9. Makroskopisches Aussehen einer reifen Cultur von Mucor rhizopodiformis 
auf Brotinfusgelatine. 

Fig. 10. Eine reife Cultur von Mucor corymbifer. 

Tafel V. 

Fig. 11. Eine reife Cultur eines nicht pathogenen Mucor. 

Fig. 15. Schnitt aus der Niere eines einer Infusion von Mucor rhizopodiformis er¬ 
legenen Kaninchens. In der Mitte ein Glomerulus mit Pilzfäden und Tyro- 
sinkrystallen. Zeiss E. Oc. 2. 

Fig. 16. Strahlenpilzfovmen von Aspergillus fumigatus: a> aus der Lunge eines Kanin¬ 
chens; b) aus der Milz; c) aus der Niere; d) Beginn der Sprossung der 
Strahlen aus den Mycelien. Aus der Kaninchenniere. Zeiss Via- Oc. 2. 

Tafel VI. 

Fig. 12. Niere eines am 2. Tage einer Infusion von Mucor rhizopodiformis erlegenen 
Kaninchens. Hämorrhagische Form. 

Fig. 13. Niere von einem langsamer verlaufenden Processe. Tod am 5. Tage. 

Fig. 14. Schnittfläche der Niere eines Kaninchens, welches am 6. Tage todt gefun¬ 
den wurde. 
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Die infectiöse Natur der Pneumonie. 

Von 

Martin Hendelsohn. 

(Hierzu Tafel VII.) 


Die Entdeckungen pathogener, pflanzlicher Organismen, welche gerade 
in den letzten Jahren sich gehäuft haben, scheinen geeignet, in den An¬ 
schauungen, welche in der Pathologie über die Natur der infectiösen 
Krankheiten herrschten, eine völlige Umwälzung herbeizuführen. Diese 
Krankheiten erscheinen uns jetzt als der Ausdruck eines heftigen Kampfes 
um das Dasein, welchen der menschliche Organismus gegen die einge¬ 
drungenen und zu lebhafter Entwickelung gelangten Parasiten mit aller 
ihm zu Gebote stehenden Energie führt. Unsere Anschauungen über das 
Fieber, über die Producte der Entzündung und mannigfaltigen Exsudate 
derselben, ebenso über eine Anzahl pathologischer Neubildungen müssen 
von Grund aus geändert werden; alles erscheint in einem neuen Lichte. 
Und doch, wenn man sich die Mühe nimmt, etwas genauer in die Ge¬ 
schichte der Medicin einzublicken, so haben wir es auch hierbei nicht 
mit einer plötzlichen Offenbarung, nicht mit einer neuen Schöpfungs¬ 
periode der Medicin zu thun; es steht keine fertig aus dem Haupte Ju¬ 
piters entsprungene Athene vor uns, sondern eine langsam vorbereitete, 
langsam entwickelte und langsam gereifte Frucht ärztlicher und wissen¬ 
schaftlicher Forschung. Ohne hier auf die oft gegebene historische Ent¬ 
wickelung der Idee von dem Parasitismus der Krankheiten und der all- 
mälig gewonnenen Thatsachen näher eingehen zu wollen, sei nur daran 
erinnert, dass Henle') bereits im Jahre 1840 mit ausserordentlicher 
Genialität die Theorie ganz bestimmt formulirte und ihre Aufgaben fest¬ 
stellte: »Ist durch eine zureichende Erfahrung erwiesen, dass zwischen 
gewissen Parasiten und gewissen Krankheitssymptomen eine wirkliche 
Beziehung besteht, so bleibt zu entscheiden, ob der Parasit die Ursache 
des Krankheitssymptoms sei, oder ob die krankhafte Veränderung den 


') Pathologische Untersuchungen. 1840. Handb. d. ration. Pathol. 1853. 
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Parasiten gleichsam anziehe, indem sie ihm den Organismus wohnlich 
macht. — — Die Wahl zwischen jenen beiden Erklärungen ist nicht 

immer leicht zu treffen; den Ausschlag muss das Experiment geben.- 

So ist der Parasit, dem wir auf einem kranken Körper begegnen, als 
Ursache derjenigen Krankheitserscheinungen zu betrachten, welche mit 
der Uebertragung des Parasiten hervorgerufen und mit der Entfernung 
desselben beseitigt werden. Lässt sich ausserdem noch nach dem ge¬ 
genwärtigen Stand unseres physiologischen Wissens ein Zusammenhang 
nachweisen zwischen den Kräften und Lebensfähigkeiten des Parasiten 
und den Krankheitserscheinungen, welche sein Dasein verrathen£so wer¬ 
den wir das Resultat jener Versuche um so williger anerkennen.“ — 

Dann kam die Entdeckung der Milzbrandbacillen durch Davaine 
im Jahre 1863. Die Ideen, welche sich aus dieser Entdeckung ergaben, 
lange Zeit gering geschätzt, bekamen dann einen neuen, lebendigen Auf¬ 
schwung durch die berühmten Arbeiten Pasteur’s über die Gährung, 
welche die Thatsache feststellten und ihr allgemeine Geltung verschaff¬ 
ten, dass alle zymotischen Processe an die Entwickelung pflanzlicher, 
hefeartiger Organismen gebunden seien. Die glänzenden Entdeckungen 
Pasteur’s schafften analogen Anschauungen für die Pathologie Eingang 
bei den Aerzten, und die Ansicht, dass infectiöse und epidemische 
Krankheiten parasitärer Natur seien, gewann eine allgemeine Verbreitung, 
noch ehe die gewonnenen Thatsachen es zu rechtfertigen schienen. Wie 
so häufig eilte die Phantasie und der Wunsch, Früchte zu erndten, ohne 
gesät zu haben, der Forschung voran und hatte nur den Erfolg, sie zu 
discreditiren. Es sei erinnert an Hallier’s unkritische Untersuchungen 
und übereilte Folgerungen, welche durch de Bary zurückgewiesen, die 
Forschung auf diesem wichtigen und fruchtbaren Gebiete auf längere Zeit 
zum Stehen brachte. Nachdem eine Unzahl Cholerapilze sich als falsche 
Prätendenten erwiesen hatten, erlahmte der Eifer der Forschung, und 
viele kritische Köpfe wandten sich von ihr ab. Dann aber kam die Ent¬ 
deckung der Spirillen durch Obermeier, die Untersuchungen über die 
septischen Processe von Klebs, v. Recklinghausen, Billroth, die 
klassischen Untersuchungen von Koch über den Milzbrand, die Ent¬ 
deckung der Typhusbacillen, der Pneumoniecoccen, der Leprabacillen, 
der Coccen des Erysipels u. A. m., eine stattliche Reihe von Entdeckun¬ 
gen, welche durch den von Koch geführten Nachweis der Tuberkel¬ 
bacillen einen glänzenden Abschluss erreichte und nun auch in ihrer 
ganzen Bedeutung dem Verständniss der weitesten ärztlichen Kreise und 
sogar des Laienpublicums klar wurde. 

Auch von der Pneumonie, der eigentlichen Lungenentzündung, 
welche an Wichtigkeit der Tuberculosc nicht nachstehi, wissen wir jetzt, 
dass sie ebenfalls parasitärer Natur ist; dass zierliche, wohlcharakteri- 
sirtc, ovalgestaltete Coccen, welche in der Regel zu Diploeoccen, häufig 
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zu Streptococcen vereinigt sind, regelmässig bei derselben Vorkommen 
und als ihre Ursache anzusehen sind. Auch diese Thatsache ist erst 
allmälig zur Anerkennung gekommen; denn schon im Jahre 1877 hat 
Klebs das „Monas pulmonale“ beschrieben, welches, vielfach angezwei- 
felt, sich doch entschieden als das wirkliche und richtige erwiesen hat; 
sodann hat ausser Eberth und R. Koch besonders Friedlaender das 
Verdienst, dieselben in der Leiche nachgewiesen zu haben. Schliesslich 
hat Herr Geh. Rath Leyden im Verein für innere Medicin in Berlin 
über den Nachweis der Microorganismen in der Lunge des lebenden 
Pneumonikers vorgetragen. 

Wenn nun somit die parasitäre Natur der Lungenentzündung sicher¬ 
gestellt ist, so müssen sich die Anschauungen über ihre Entstehung und 
Verbreitung, wie sie bisher gegolten haben, wesentlich modificiren. Na¬ 
mentlich muss der früher schon vielfach angegriffene Vorgang der Erkäl¬ 
tung mehr und mehr eingeschränkt werden, während die Frage nach der 
Art der Invasion in den Vordergrund tritt. 

1. Epidemisches Auftreten. 

So landläufig auch bisher die Ansicht war, dass Lungenentzündung 
durch Erkältung entsteht, so ist es doch von Interesse, zu sehen, wie 
lange vor der Entdeckung der Pneumoniecoccen Beobachtungen gemacht 
und publicirt wurden, welche nicht nur der Erkältungstheorie wider¬ 
sprachen, sondern das epidemische Auftreten der Pneumonie, ja bis zu 
gewissem Grade selbst ihre contagiöse Verbreitung bekundeten. Es soll 
im Folgenden eine kurze Uebersicht dieser interessanten Beobachtungen, 
soweit es möglich gewesen war, die Literatur zu beschaffen, gegeben 
werden und versucht werden, auch hiermit den Satz zu bekräftigen, 
dass es sich hier nicht um eine plötzliche Revolution, sondern um eine 
in langsamem Entwickelungsgange vollendete Thatsache handelt. 

Die ersten Beobachtungen über epidemisches Auftreten von Pneu¬ 
monie stammen aus der Schweiz, wo plötzlich einzelne Ortschaften und 
Thäler der Sitz heftigster Pneumonieendemien werden, während benach¬ 
barte Thäler völlig frei bleiben. Es werden diese Epidemien besonders 
beobachtet nach heftigem Föhn und haben sie in der dortigen Gegend 
den Namen des Alpenstichs erhalten. Bestimmte Thäler, welche ver¬ 
möge ihrer Lage dem Eindringen des Föhn vorzüglich ausgesetzt sind, 
sind genau bekannt und berüchtigt wegen dieser Erkrankungen. Nach 
Klebs 1 ) sind dies besonders die auf der Südseite des Vierwaldstätter¬ 
sees gelegenen Thäler, namentlich dasjenige der Reuss mit seinen Quer- 
thälern, ferner im Berner Oberland das Hasli- und Gadmerthal. Genauere 


') Beiträge zur Kenntniss der pathogenen Schistomyceten. Archiv f. exp. Path. 
1877. Bd. 4. 
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Beobachtungen über den Verlauf der einzelnen Epidemien scheinen dage¬ 
gen nicht vorhanden zu sein. 

Ueber eine in England im Jahre 1874 verlaufene Epidemie haben 
wir schon genauere Nachrichten, besonders durch Wynter-Blyth'). 
Mit bedenklichen, stürmischen Erscheinungen einsetzend, zu denen sich 
Schmerzen im Kopf, Rücken, den Extremitäten, gesellten, bot die Krank¬ 
heit, welche auch häufig mit Hirnsymptomen verlief, durchaus den Cha¬ 
rakter einer schweren Infection dar. Die Mittheilungen Wy nter-Bly th’s 
finden Bestätigung durch Hardwiche*) und Grimshaw und Moore*), 
welche dieselbe Epidemie zu beobachten Gelegenheit hatten. 

Aehnlich verlief eine Pneumonie-Epidemie in Florenz, welche 1877/78 
dort herrschte. Nur war hier das Bild der schweren Infection noch viel 
ausgesprochener, so sehr, dass die eigentlichen Symptome der Pneumonie 
gegen die allgemeinen der Infection zurücktraten. Wie die Krankheit 
nicht plötzlich mit Schüttelfrost begann, sondern durch mehrere Tage 
hindurch zur Höhe anstieg, endete sie auch nicht durch Krisis, sondern 
durch allmäligen Abfall; so dass die Section erst bestätigen musste, 
dass hier wirklich croupöse Pneumonie Vorgelegen habe. Auch verlangt 
der regelmässig Vorgefundene Milztumor Beachtung. Banti 4 ), welcher 
über diese Epidemie berichtet, findet den Grund derselben in dem durch 
die Gloaken verunreinigten Wasser des Arno, welches zur gleichen Zeit 
eine Typhusepidemie in der Stadt hervorgerufen hatte. Er hebt aus¬ 
drücklich hervor, dass bei den Fällen von Pneumonie die Obduction 
stets einen unveränderten Darm ergeben habe, dass also die der Pneu¬ 
monie angehörigen Fälle sich streng von den Typhuserkrankungen ab¬ 
scheiden liessen. 

Aus Braunschweig wird folgende interessante Beobachtung einer 
Massenerkrankung an Pneumonie berichtet. In dem 400 Einwohner zäh¬ 
lenden Dorfe Ober-Sitke erkrankten in dem kurzen Zeiträume von 13 Ta¬ 
gen von 50 Kindern im Alter von 1—5 Jahren 15, also 30 pCt., an 
Lungenentzündung. In einem einzigen Hause betrugen die Erkrankungs¬ 
fälle 3, 2 und 1. Münnick und v. Holwede 5 ), denen wir diese Mit¬ 
theilung verdanken, erwähnen besonders, dass die Epidemie keinesfalls 
durch Erkältung hervorgerufen sein konnte, da zwei Drittel der erkrank¬ 
ten Kinder wegen des herrschenden kalten Windes seit einigen Wochen 
nicht ins Freie gekommen waren. Die Krankheit verlief durchaus gleich- 


') An infectious form of pneumonia. The Lancet. 1875. Sept. 

*) La pneumonie, une malad io infectieuse, zymotique et contagieuse. Gaz. med. 
de Paris. 1876. 43. 

*) Pythogenic pneumonia. Dublin Journ. of med. sc. 1875. Aug. 

*) De la pneumonie infectieuse. Archiv, gen. de med. 1880. 

*) Endemisches Auftreten von croupöser Pneumonie. Berl. klin. Wochenschr. 
1881. 23. 
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förmig bei allen Patienten und veranlasste die behandelnden Aerzte um 
so mehr zur Auffassung als Infection, als in den benachbarten Gegenden, 
welche gleiche Witterungsverhältnisse hatten, wie Ober-Sitke, Lungen¬ 
entzündung nicht vorkam. 

Noch wichtiger erscheint eine von Penkert 1 ) in Riethnordhausen 
beobachtete Pneumonie-Epidemie, welche ausschliesslich Erkrankungen 
an rein croupöser Pneumonie umfasste. In den 2 Monaten vom 28. März 
bis 28. Mai 1881 erkrankten 42 Personen an Lungenentzündung, und 
zwar befanden sich unter den zuerst Befallenen 13 Kinder, welche sämmt- 
lich das neue Schulhaus besuchten. Es ist auffallend, dass während der 
nun eintretenden Osterferien kein die Schule besuchendes Kind weiter 
erkrankte, so dass als sicher angenommen werden kann, dass die In¬ 
fection von dem Schulgebäude ausgegangen ist. 

Schwerer verlief eine andere Epidemie, welche Butry 2 ) im Früh¬ 
jahr 1881 in Becherbach beobachtete. Es erkrankten von 490 Einwoh¬ 
nern 20 an Pneumonie, zum grössten Theil erwachsene Personen, von 
denen 13 starben. Interessant ist, dass die Schwere des Verlaufs sich 
mit der Zeit steigerte; während die ersten Erkrankungen verhältniss- 
mässig leicht waren, wurden die folgenden maligner. Butry hält die 
Infectiosität der Epidemie Für erwiesen, besonders da bestimmte Familien 
von ihr befallen wurden und bei fast jedem Patienten Verwandtschaft 
oder Verkehr mit bereits erkrankten Personen nachzuweisen war. Auch 
hier blieb die Epidemie auf dem Orte ihres Auftretens beschränkt; in 
der Umgegend war keine Pneumonie bekannt geworden. 

Aus neuester Zeit wird eine Epidemie mitgetheilt, auf welche wir 
wegen der vielseitigen Untersuchungen, zu welchen sie den Beobachtern, 
Jürgensen 3 ) und seinen Assistenten, Anlass bot, noch öfters werden zu¬ 
rückkommen müssen. In dem der Tübinger Poliklinik unterstehenden 
Dorfe Lustnau häuften sich mit Beginn des Jahres 1881 die Pneumo¬ 
nien ganz plötzlich. Während in Lustnau jährlich im Durchschnitt 18 
bis 19 Fälle von Lungenentzündung vorgekommen waren, wurden in der 
Zeit von Anfang Januar bis zum 23. Mai 43 Individuen von Pneumonie 
befallen, mithin bei 1633 Einwohnern eine Morbidität von 2,7 pCt. 
Interessant ist es, dass diese 44 Erkrankungen — ein Knabe wurde 2 Mal 
befallen —, welche in noch nicht 5 Monaten erfolgten, in 3 Perioden 
auftraten; 2 Mal fand ein Intervall von je 14 Tagen statt, in denen 
keine Erkrankung vorkam. Am 23. Mai ist die Epidemie in Lustnau 

1 ) Pneumonia crouposa epidemica. Berl. klin. Woehcnschr. 1881. 40, 41. 

2 ) Ueber eine maligne Pneumonie-Epidemie im Dorfe Becherbach. Deutsches 
Archiv f. klin. Medicin. 1881. XXIX. 1, 2. 

3 ) Croupöse Pneumonie. Beobachtungen aus der Tübinger Poliklinik, heraus¬ 
gegeben von Dr. Th. Jürgensen. 1883. 11. Scheef, Ueber eine Pneumonie- 
Epidemie. 
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erloschen, denn es tritt bis zum 13. November keine einzige Erkrankung 
an Lungenentzündung mehr auf. Was die örtliche Verbreitung anbetrifft, 
so entwickelte sich die Krankheit gleichzeitig an mehreren, ziemlich ent¬ 
fernt liegenden Punkten des weitläufig gebauten Ortes, ohne dass ein 
localer Zusammenhang oder eine Verschleppung nachweisbar war. Doch 
wurden einzelne Gegenden und Theile des Dorfes stärker heimgesucht 
und vor Allem fällt das Vorkommen mehrerer Erkrankungen in densel¬ 
ben Häusern gleichzeitig oder kurz nacheinander auf. Die in den frühe¬ 
ren Aetiologien so geläufige Erkältungsursache konnte bei keinem Pa¬ 
tienten mit irgend welcher Sicherheit festgestellt werden. 

In Christiania‘) herrschte im Winter 1874 — 75 eine Pneumonie- 
Epidemie; in Philadelphia 1 ) starben in der Zeit vom 1. November 1878 
bis 17. Februar 1879 von 235 überhaupt Gestorbenen 47 an Pneumonie; 
in Mailand und in Turin hatte Bozzolo 3 ) des Oefteren Gelegenheit, 
Epidemien von Pneumonie mit Meningitis cerebro-spinalis zu beobachten, 
ln den Jahren 1869—71 hatte Brüssel, wie Barella 4 ) beobachtete, eine 
grosse Zahl von Lungenentzündungen, viele mit tödtlichem Ausgang, 
aufzuweisen. Die Häufigkeit der Erkrankungen ging Hand in Hand mit 
der Zahl der Typhen; 1870 war sie geringer als in den beiden anderen 
Jahren. 

Die jüngste Lungenentzündungs-Epidemie ist die mit grosser Be¬ 
stimmtheit im November 1882 in Erbenheim aufgetretene, welche Senfft 5 ) 
beschrieben hat. In dem gesund gebauten Orte von 1500 Einwohnern 
erkrankten in dem kurzen Zeiträume von 22 Tagen (2.—24. November) 
59 Personen an Pneumonie, von denen 5 starben. Wenn der Autor den 
Charakter der Pneumonie in Bezug auf den Ausgang einen günstigen 
nennt, da die Mortalitätsziffer, die bei genuinen Pneumonien 5—6 pCt. 
betrage, hier weit hinter der gewöhnlichen zurückbleibe, da nur 2,95 pCt. 
gestorben seien, — so ist ihm ein kleiner Rechenfehler unterlaufen: 
5 letale Fälle bei 59 Kranken repräsentiren ungefähr 8,5 pCt., eine 
schon ziemlich beträchtliche Zahl. Die Epidemie war scharf localisirt; 
die Erkrankungen traten nicht allein in einzelnen Strassen, während an¬ 
dere gänzlich verschont blieben, sondern meist in nebeneinanderliegenden 
Häusern oder in verwandten Familien auf, welche sich gegenseitig Kran- 


*) Diskussion over den krupöse Pneumouis Aetiologi. Norsk Alagaz. for Läge- 
vidensk. R. 3. Bd. 5. 

2 ) Diskussion of the extent and characteristics of the prevaling form of pneu- 
monia. Philad. med. Times. 1879. April 26. 

3 ) Pneumonite crupale e meningite cerobro-spinale. Giornale della R. Acca- 
demia di Medicina di Torino. 1882. 

4 ) Note sur la pneumonie miasmatique ou zymotique. Bullet, de l’Acad. royale 
de radd. de Belgique. Annee 1877. 24. Fevr. 

*) Beitrag zur epidemischen Pneumonie. Berl. klin. Wochenschr. 1883. No. 38. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



184 


M. MKNDELSOBN, 


Digitized by 


kenbesuche machten, so dass die Annahme der Contagiosität der Epi¬ 
demie wahrscheinlich wird. 

Im Anschluss an diese grösseren Epidemien ist das gehäufte Vor¬ 
kommen von Pneumonie an eng begrenzten Orten erwähnenswerth, wie 
es für Göttingen von Feldhausen') und für Simmern und Umgegend 
von Moellmann 3 ) mitgetheilt ist. An ersterem Ort waren unter 25 
Fällen 5 in derselben Strasse, darunter 2 in demselben Hause, mit nur 
3 tägigem Unterschiede in der Erkrankung. In einer anderen Strasse 
kamen 4 Fälle in 2 Häusern vor, doch waren hier die Tage der Erkran¬ 
kungen um 2 resp. 3 Monate auseinandergelegen. Doppelerkrankungen 
in einzelnen Häusern wurden noch mehrfach beobachtet, ebenso wurden 
2 Mal Geschwister fast gleichzeitig von der Krankheit ergriffen. — 
Moellmann theilt mit, dass in den 17 Tagen, vom 31. Januar bis 
17. Februar 1873, sich in einem Dorfe von 300 Einwohnern 5 Fälle 
von Pneumonie bei Kindern entwickelt hätten. Ebenfalls in 17 Tagen 
(1.—17. Mai 1873) kamen in einem Dorfe von 500 Einwohnern 7 Fälle 
vor, während der December 1874 in einem Dorfe von 500 Einwohnern 
8 Pneumoniefalle aufzuweisen hatte. Diese letzteren hatten einen schwe¬ 
reren Verlauf — 3 starben — und ist es bemerkenswert!), dass die Häuser 
der Patienten, mit Ausnahme eines einzigen, ganz dicht bei einander 
lagen; wie auch der Autor ausserdem noch 7 Fälle anzuführen vermag, 
in denen in demselben Hause je 2 Personen an Pneumonie erkrankten, 
gewöhnlich so, dass die eine noch zu Bette lag, wenn die andere er¬ 
krankte. 

Auch in Wetzlar kamen im Winter und Frühling 1872, wie wir 
einem Vortrage von Herr 3 ) entnehmen, gehäufte Erkrankungen in eng 
begrenzten Gegenden vor. Kleine Strassen hatten mehrfach je 5 oder 6 
Fälle aufzuweisen, in 2 sehr kleinen benachbarten Dörfern erkrankten 
fast gleichzeitig je 9 Personen an Lungenentzündung. 

In Scunthorpe in England wurde von Couldrey 4 ) eine kleine Epi¬ 
demie von 10 Fällen beobachtet, welche in 2 kleinen, sehr unsauberen 
Strassen herrschte. Einer der Patienten starb. 

Ebenso waren, wie Löberg 5 ) beobachtet hat, unter den 63 Fällen 
von croupöser Pneumonie, welche in der 6000 Seelen zählenden Bcvöl- 


') Einige Mittbeilungen über in der medicinischen Klinik in Göttingen beob¬ 
achtete Pneumonien. Inaug.-Diss. 1879. 

2 ) Zur Aetiologie der croupösen Pneumonie. Kerl. klin. Wochenschr. 1879. 
No. 11 u. 12. 

3 ) Verhandlungen des naturhistoriseben Vereins der Rheinlande und Westpha- 
lens. 1872. 2. Hälfte. 

4 ) Epidemie of pneumonia. The Lancet. 1878. Nov. 16. 

8 ) Pneumoni i jevnaker Prostegjaeld i Aaret. 1879. Norsk Magazin for Laege- 
vidensk. R. 3. Bd. 10. 
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kerung der Gemeinden Jevnaker und Lunder in Norwegen im Jahre 1879 
vorkamen, deutliche Gruppirungen vorhanden; so erkrankten mehrere 
Personen in demselben Hause gleichzeitig, und in einen Bezirk, welcher 
kaum 2 Kilometer im Durchschnitt misst, fielen allein nicht weniger als 
12 Erkrankungen. 

Schliesslich hat Alison 1 ) in einer Anzahl von kleinen Städten 
durch mehrere Jahre hindurch Gruppen von Pneumonieerkrankungen be¬ 
obachtet. 

Sehr geeignet für Beobachtungen in Bezug auf die Häufigkeit der 
Pneumonie sind Militärlazarethe, da sich iu denselben bei der gleichblei¬ 
benden Kopfzahl der Garnison stets das Verhältniss der Zahl der Er¬ 
krankten genau feststellen lässt; und in der That finden wir in der 
Literatur eine Anzahl Berichte von Militärärzten, welche für unsern Ge¬ 
genstand werthvoll sind. So theilt Grundier 1 ) mit, dass in den 9 Mo¬ 
naten vom October 1873 bis Juni 1874 in der 5616 Mann starken Gar¬ 
nison Magdeburg 73 Mann an Lungenentzündung erkrankten, also 13 pCt., 
von denen 4 starben. In der Stadt Magdeburg war unter der Civil- 
bevölkerung keine Zunahme der Pneumoniefrequenz wahrzunehmen. 

Eine ganz analoge Beobachtung hat v. Kranz*) gemacht. Im Früh¬ 
jahr 1875 wurden auf der inneren Station des Militärlazareths in Wesel 
31 Pneumoniekranke eingeliefert, von denen 21 Fälle allein aus 2 In¬ 
fanteriebataillonen stammten, während die übrigen 10 sich auf die sämmt- 
lichen anderen Truppen der Garnison vertheilten. Der Autor schreibt 
diesen auffallenden Procentsatz meteorologischen Verhältnissen zu, über 
die er Untersuchungen anstellt, auf welche wir an geeigneter Stelle noch 
zurückkommen werden. 

In dem 1. Bataillon des in Neu-Braunschweig in Nordamerika sta- 
tionirten 22. englischen Regiments erkrankten nach der Mittheilung von 
Welch 4 ) im Winter 1866/67 52 junge, kräftige Männer an Pneumonie; 
in Afghanistan hatte die englische Armee ähnliche Verluste; eine Epi¬ 
demie von Lungenentzündung raffte in wenigen Wochen aus dem 1. Re¬ 
giment, welches 550 Mann zählte, 30—40 hinweg; das 5. Regiment verlor 
sogar 60 Mann durch die Epidemie, welche Costello 5 ) beobachtet hat. 


') Considerations£sur l’ctiologie de la pneuraonie lobaire aigue. Archiv, gen. 
de med. 1883. Sept./Oct. 

2 ) Statistische Mittheilungen über die Erkrankungen von Lungenentzündung in 
der Garnison Magdeburg. [Deutsche militär-ärztl. Zeitschr. 1875. IV. 2. 

*) Ein Beitrag zur Aetiologie der Lungenentzündung. Eulenberg’s Vierteljahrs- 
schrift f. gerichtl. Medicin. XXXVII. I. 

4 ) On Pneumonia. To the Editor. The med. Times and Gazette. 1869. II. 
4. Decbr. 

5 ) Some remarks on the types of pneumonia which are met with in northern 
India and in north Western Afghanistan etc. The Lancet. 1881. I. 29. Jan. 


Digitizetf b 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



186 


M. MENDELSOHN, 


Digitized by 


Die bisher angeführten Fälle betrafen reguläre Epidemien: plötz¬ 
liches Auftreten und Verbreitung der Krankheit in einem relativ grossen 
Bezirk, einem Dorf, einer Stadt ctc. Hier schon war häufig beobachtet 
worden, dass in der Epidemie sich wieder kleinere Bezirke — Strassen, 
Häuser — abgrenzen Hessen, welche mit vornehmlicher Heftigkeit Sitz 
der Krankheiten waren. Nun liegt ausserdem eine grössere Zahl von 
Beobachtungen über Pneumonie vor, welche auf kleinstem Terrain zu¬ 
sammenwohnende Personen gleichzeitig ergriffen, Endemien, die man mit 
dem Namen »Hauspneumonie* bezeichnet hat. 

Auf die erste, älteste von den zur Mittheilung gelangten derartigen 
Pneumonien hat dieser Name allerdings die passendste Anwendung nicht. 
Wir meinen die von Bryson') im Jahre 1860 auf einigen Schiffen der 
Mittelmeerflotte beobachtete Epidemie. Hier brach auf sämmtlichen vier 
Schiffen eines Geschwaders Lungenentzündung aus, häufig mit Pleuritis 
combinirt. Der ganze Verlauf der Krankheit, welche mannigfache Com- 
plicationen darbot, drängte zur Annahme einer schweren Infection. 

Im Jahre 1875 beobachtete Bonnemaison 2 ) im Hötel-Dieu in 
Toulouse fast zu gleicher Zeit 3 Pneumonien, deren Aetiologie und Ver¬ 
lauf ihn anzunehmen veranlasste, dass während einer gewissen, ziemlich 
bestimmt begrenzten Zeit und auf ein genau begrenztes Territorium be¬ 
schränkt, sich Pneumonien schwerer entwickeln als sonst. 

Eine vorzügliche Gelegenheit für Beobachtungen bot die wegen des 
häufigen, endemischen Auftretens von Pneumonie zu einer gewissen Be¬ 
rühmtheit gelangte Strafanstalt zu Moringen, aus welcher uns Mitthei¬ 
lungen von Kühn 3 ) vorliegen. Im Jahre 1878 erkrankten in dem ge¬ 
nannten Gefängnisse 58 Individuen an croupöser Pneumonie, und zwar 
Hessen sich gruppenweise Erkrankungen in den einzelnen Schlafsälen 
nach weisen. Ueberhaupt hing das Vorschreiten der Epidemie wesentlich 
von der Anfüllung der Schlafräume ab, die bis auf fehlende Ventilation 
in einem, die Gesundheit nicht beeinträchtigenden Zustande waren. Von 
den 58 Patienten starben 8, und fanden sich bei den Sectionen häufig 
die Symptome der Infection: acuter Milztumor uud parenchymatöse Ver¬ 
änderung der Leber und Nieren. Auch Hess sich deutlich in den Lun¬ 
gen das Vorschreiten des pneumonischen Processes nachweisen, da sowohl 
in einer Lunge, als auch öfter in beiden, die Autopsie die verschieden¬ 
sten Stadien der Entzündung darthat. Die Mittheilungen aus diesem 
Gefängnisse enthalten eine Fülle interessanter Thatsachen, welche an den 
geeigneten Stellen noch zur Besprechung kommen sollen. 

*) The Lancet. 1864. 1. 

2 ) Pneumonies malignes; Constitution med. septicemique. L'Union med. 1875. 
No. 77—106. 

3 ) Die contagiöse Pneumonie. Deutsch. Arch. f. klin. Medicin. 1878. XXI. 4. 
— Berl. klin. Wochenschr. 1879. 37. 
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Im Jahre 1867 wurden die Insassen des Gefängnisses Akershus in 
Christiania von einer Pneumonie-Epidemie ergriffen, welche Dahl 1 ) mit- 
getheilt hat. ln den ersten 5 Monaten des Jahres erkrankten von den 
360 Gefangenen der Anstalt 62, von denen 15 starben; ausser diesen 
wurden noch 6 Wärter von der Krankheit ergriffen, deren Entstehung 
man dem unzureichenden Raume in den Schlafbaracken zuschrieb. 

Eine weitere Epidemie, die in der Gefangenenanstalt für Männer 
in Amberg auftrat, schildert Kerschensteiner 2 ). Hier erkrankten in 
den ersten 5 Monaten des Jahres 1880 161 Gefangene an croupöser 
Pneumonie, von denen 46 starben, während von dem Aufsichts- und 
Pflegepersonal Niemand von der Epidemie ergriffen wurde. Trotz der 
eingehendsten Untersuchungen konnte weder einer eventuellen Erkältung 
noch der Nahrung irgend welche Schuld an der Erkrankung zugeschrieben 
werden, welche aus sämmtlichen Schlafsälen ohne Ausnahme Opfer ge¬ 
fordert hatte. 

„Hauspneumonien“ xui’ Qoxflv sind die folgenden. Müller 3 ) theilt 
eine solche mit aus dem Hause eines armen Dorfflurwächters, wo wäh¬ 
rend eines Monats 3 von den 4 Hausbewohnern und 2 besuchende Ver¬ 
wandte an Pneumonie erkrankten; und zwar zuerst die 53jährige Mutter 
am 25. November, der 64jährige Vater am 6., der 18jährige Sohn am 
7. December, eine auswärts im Dienst befindliche Tochter, die bei der 
Mutter einige Tage zur Pflege war, zwischen dem 5. und 7. December, 
und ein öjähriges Enkelkind, das viel bei den Grosseltern im Hause 
war, am 10. December. Die Krankheit zeichnete sich bei sämmtlichen 
Patienten durch Delirien, Somnolenz und typhösen Zungenbelag aus; bei 
zweien war Pleuritis, bei der Mutter Endocarditis als Complication vor¬ 
handen. Sämmtlichc Kranke genasen, die Krisis trat am 5., 7. und 
9. Tage ein. 

Ferner berichtet Ritter 4 ) über eine im Hause seiner Verwandten 
ausgebrochene Endemie, wo in den 5 Tagen vom 13.—18. März 5 in 
demselben Hause wohnende Personen an Pneumonie erkrankten, denen 
sich noch 2 ausserhalb wohnende Personen, welche sich mehrere Male 
in dem verdächtigen Zimmer des Hauses aufgehalten hatten, nach einigen 
Tagen anschlossen. Die Krankheit verlief sehr schwer; von den 7 Pa¬ 
tienten starben 3. Auch hier wurden typhusähnliche Symptome, Milz¬ 
schwellung, Benommenheit u. s. w. beobachtet. 

Günstiger war der Verlauf in einer noch exquisiteren, von Bie- 

1 ) Lungebetandelser i Akershus Strafanstalt i 1867. Norsk Mag. for Laegevid. 
Bd. XXII. G. 

2 ) Uober infectiöse Pneumonie. Bayr. ärztl. Int.-Bl. 1881. XXVIII. 20. 

3 ) Endemische Pneumonie. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1877. XXI. 1. 

4 ) Beitrag zur Frage des Pneumotyphus. Deutsch. Archiv f. klin. Med. 1880. 
XXV. 1. 
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lenski 1 ) beobachteten Hauspneumonie, in der von 10 Hausbewohnern 
9 während zweier Wochen nach einander an croupöser Pneumonie er¬ 
krankten. Sämmtliche Patienten genasen; interessant ist, dass von den 

9 Pneumonien 8 rechtsseitig waren. Es wird angegeben, dass das von 

10 Personen bewohnte Haus nur 2 kleine Räumlichkeiten enthielt und 
in der Nähe des Friedhofes lag. 

Mehrfach wurden Hauspneumonien von Herr 2 ) in Wetzlar beob¬ 
achtet. So legten sich in einem 3stöckigen Hause nach einander in 
jedem Stockwerke ein Mann; einer im Alter von 50, die andern von 
38 resp. 25 Jahren. Sie starben alle drei. — In einem andern Hause 
erkrankte ein Mann und genas; im andern Stockwerke erkrankte unge¬ 
fähr 14 Tage später ein zweiter, welcher starb. In das Sterbezimmer 
zog 5 Wochen später eine andere Familie und die Frau legte sich nach 
8 Tagen in derselben Zimmerecke an Pneumonie, ln Leun, Burgsolms, 
Oberndorf kam es mehrmals vor, dass Eheleute, Vater und Sohn, mehrere 
Bergleute derselben Grube gleichzeitig oder unmittelbar hintereinander an 
malignen Pneumonien erkrankten. 

Auch Germain See*) theilt verschiedene, hierher gehörige Fälle 
mit. In einer Familie wurden Mann und Frau zu gleicher Zeit von 
heftigem Schüttelfrost ergriffen und starben beide an Lungenentzündung, 
die eine nach 18, der andere nach 22 Tagen. Die beiden Kinder, welche 
man bei Beginn der Krankheit entfernt hatte, blieben verschont. In 
einem andern Falle wurden von 5 Kindern einer Familie 3 in einem 
Zeitraum-von wenigen Tagen ergriffen; sie genasen sämmtlich, während 
in einem dritten Falle ein 60jähriger Mann in wenigen Tagen einer 
Pneumonie erlag, welcher auch seine 40jährige Gattin nach 6 Tagen 
zum Opfer fiel. 

Einer Mittheilung von Daly 4 ) entnehmen wir ferner eine Haus¬ 
pneumonie, bei welcher von 8 Familienmitgliedern 6 von der Krankheit 
befallen wurden; nur der Vater und das Dienstmädchen blieben ver¬ 
schont; die Mutter und die Grossmutter starben, während die 4 Kinder 
die Krankheit überstanden. 

Eine ganze Familie dagegen ging bei der von Patch et 3 ) beobach¬ 
teten Hausepidemie an Pneumonie zu Grunde, und zwar in einem Zeit¬ 
raum von 2 Wochen. Vier Brüder und eine Schwester erkrankten sämmt¬ 
lich an Lungenentzündung und bei allen 5 trat nach 3—4 Tagen der 
Tod ein. 


') Medycyna. 1882. 19. 

2 ) 1. c. 

3 ) Des pneumonies infectieuses. L’Union medicale. 1882. No. 76—78. 

4 ) Contagious pneumonia. Tbe Lancet. 1881. II. 12. Nov. 

3 ) Contagious pneumonia. The Lancet. 1882. I. 25. Febr. 
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Schliesslich sei einer Mittheilung von Heitsch*) aus derWagner- 
schen Klinik in Leipzig entnommen, dass im Sommer 1880 fast gleich¬ 
zeitig 3 Schwestern im Alter von 7, 9 und 12 Jahren an croupöser 
Pneumonie erkrankten, welche bei allen dreien einen typischen Verlauf 
nahm und günstig endete. Weder die Patienten selbst, noch die Ange¬ 
hörigen konnten eine Ursache für die gleichzeitige Erkrankung der drei 
Kinder auffinden; Erkältung wurde durchaus in Abrede gestellt, zumal 
da die Erkrankungen im Juli stattfanden. Bemerkenswerth ist, dass 
die älteste Schwester, welche zuerst befallen wurde, bereits 3 Mal vorher 
Lungenentzündung überstanden hatte. 

2. Entstehung durch directe Invasion. 

Die Reihe der bisher kurz skizzirten Beobachtungen enthält viel 
Bemerkenswerthes, und doch beschränken sie sich alle nur auf Mitthei¬ 
lungen von Massenerkrankungen, ohne für die Aetiologie etwas von 
Bedeutung beizubringen. Einzelne Autoren versuchen allerdings Erklä¬ 
rungen für das auffallende plötzliche Erkranken einer grösseren Zahl von 
Personen an derselben Krankheit zu geben; so kommt Kerschensteiner 
zu der Ueberzeugung, dass die Ursache der von ihm in Amberg beob¬ 
achteten Epidemie in den Schlafsälen der Gefangenen zu suchen sei; 
welcher Natur diese Ursache sei, konnte er nicht ermitteln, doch ver- 
muthet er einen nicht transportablen, in der Localität haftenden Krank¬ 
heitserreger, eine Art Malaria, jedenfalls etwas, „was man jetzt noch bei 
dem dermaligen Sprachgebrauch mit dem Namen Miasma zu bezeichnen 
berechtigt ist“. Auch Jürgensen und Moellmann kommen zu dem, 
lediglich aus den localen Verhältnissen ihrer Epidemien abstrahirten Re¬ 
sultate, dass die Ursache der Krankheit an die Oertlichkeit gebunden 
ist und hier zu verschiedenen Zeiten mehr weniger wirksam in Action 
trete. Aber, wie gesagt, eine directe Ursache für eine der Epidemien 
weiss keiner der Beobachter anzugeben. 

Nun besitzen wir ausserdem noch eine kleinere Zahl von Mitthei¬ 
lungen über ähnliche Epidemien, welche vor den bereits besprochenen 
den Vorzug haben, dass die Schädlichkeit, durch welche sie entstanden 
sind, genau bekannt ist. Allerdings nicht die specifische, Pneumonie 
hervorrufende Ursache, sondern nur die allgemeine, diese enthaltende 
Schädlichkeit, der die Patienten vor der Erkrankung sich ausgesetzt 
hatten. Diese Beobachtungen, welche den Beweis liefern, dass das 
Virus der Pneumonie häufig in fauligen Emanationen enthalten ist, sind 
folgende. 

In der Zeit vom October 1879 bis Mai 1880 beobachtete Knoeve- 


') TJeber infectiöse Pneumonie. Inaug.-Dissert. Leipzig 1883. 

Z'itschr. f. klin. Medicin. Bd. VII. H. 2. 13 
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nagel 1 ) im Garnisonlazareth zu Köln eine Epidemie, welche 80 .Mann 
ergriff, vod denen 7 starben. Der gesammte Zugang an inneren Kranken 
betrug in dieser Zeit 389, so dass die Auffassung der Pneumonie als 
Epidemie gerechtfertigt erscheint. Es stellte sich heraus, dass der 
grösste Theil der Pneumoniekranken schlecht ventilirte, schädlichen Ex- 
halationen ausgesetzte Kasernen bewohnt hatte. Eine vergleichende Be¬ 
trachtung über das Vorkommen von Pneumonie in 12 verschiedenen 
Garnisonen stellte fest, dass in Garnisonen mit neuen, auf gutem Boden 
erbauten Kasernen wenige oder gar keine Fälle von Lungenentzündung 
vorkamen. 

Dieselbe Ursache findet sich in der schon erwähnten, von Gründler 
beschriebenen Epidemie in Magdeburg, in welcher 37 Kranke aus einem 
einzigen Regimente stammten, dessen Kasernenlocal, an sich schlecht 
und ohne genügende Ventilation erbaut, auf einem Terrain stand, welches 
derartig morastig war, dass der Untergrund für das Gebäude erst durch 
Aufschütten einer mehrere Fuss hohen Kieslage hatte gewonnen werden 
müssen. 

Durchaus die gleiche Aetiologie zeigen die übrigen 4 Fälle: In 
Cachstedt erkrankten nach Penkert’s 2 ) Mittheilungen, allerdings zu 
derselben Zeit, wo in dem benachbarten Riethnordhausen die schon be¬ 
schriebene Pneumonieepidemie herrschte, aber ohne dass irgend welcher 
Verkehr der betheiligten Personen stattgefunden hätte, 5 Kinder im 
Alter von 2—10 Jahren im Verlaufe von weniger als einer Woche an 
Lungenentzündung. Die 5 Kinder wohnten in 3 dicht zusammen liegen¬ 
den Gebäuden, zwischen welchen sich ein Composthaufen befand, welcher 
8—14 Tage vor dem Auftreten der Krankheit umgegraben und mit 
Jauche begossen worden war, und der schon öfters Erkrankungen ver¬ 
anlasst hatte. 

In Frankfort (Kentucky) herrschte im dortigen Gefängnisse im Winter 
und Frühjahr 1875 eine Pneumonieepidemie von ausserordentlicher Heftig¬ 
keit. Von circa 700 Gefangenen erkrankten ungefähr 100 und starben 25. 
Das Gefängniss befand sich in einem Zustande äusserster Unsauberkeit; 
der in den einzelnen Zellen der Gefangenen, welche sämmtlich überfüllt 
waren, angesammelte Schmutz hatte nach Rodmann’s 3 ) Ansicht faulige 
Emanationen veranlasst und diese die Epidemie hervorgerufen. 

In East-Sheen rief die Eröffnung einer Senkgrube, welche Jenner 4 ) 
aus hygienischen Gründen widerrathen hatte, die jedoch trotzdem vor- 

') Beiträge zur Statistik und Aetiologie der Lungenentzündungen beim Militär. 
Deutsche militär-ärztl. Zeitschr. 1882. XI. 1, 2. 

2 ) Pneumonia crouposa epidemica. Berl. klin. Wochenschr. 1881. 41. 

s ) Endemie pythogenic or miasmat. infectious pneumonia. Americ. Journ. of 
medic. sc. 1876. Jan. 

4 ) Sewergas pneumonia. The med. Times and Gaz. 1874. 1. 
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genommen wurde, in einem benachbarten Pensionate mehrere Pneumonie¬ 
erkrankungen hervor. Am Tage nach der Eröffnung erkrankten 3 Knaben 
an Pneumonie, welchen 1 Tag später 2 Bedienstete der Anstalt folgten. 
Die Schule wurde sofort geschlossen und so die Epidemie coupirt. 

Auch die Salpetriere in Paris hat ein analoges Vorkommniss auf¬ 
zuweisen, wie wir einer Mittheilung leGendre’s') entnehmen. Mehrere 
Kranke einer Abtheilung, besonders epileptische Frauen, hatten sich 
trotz eines gegenstehenden Verbots aus Neugier verleiten lassen, Repa¬ 
raturen an Abflussrohren der Anstalt aus nächster Nähe mit anzusehen. 
Vier von diesen erkrankten an Pneumonie und eine starb. Die Pneu¬ 
monie verlief mit typhösen Symptomen und war die Diagnose auf Pneu¬ 
monie und Ileotyphus gestellt; der eine Fall jedoch, welcher zur Autopsie 
kam, zeigte nur Pneumonie ohne Betheiligung des Darms. 

Von Beobachtungen auf der zweiten medicinischen Klinik können 
wir folgendes Beispiel hinzufügen. Der 35jährige Kutscher H. M. bezog 
mit seiner, aus der Ehefrau und 3 Kindern im Alter von 1, 3 und 
5 Jahren bestehenden Familie am 1. April 1883 eine neue Wohnung, 
bestehend aus einem Zimmer und der Küche. Die an sich nicht un¬ 
freundliche Kellerwohnung wurde ihm von den bisherigen Einwohnern in 
einem Zustande der äussersten, „jeder Beschreibung spottenden“ Unsauber¬ 
keit übergeben, so dass das Ehepaar die nächsten Tage nur mit dem 
Reinigen der Wohnung zubrachte; da nur ein Zimmer zur Verfügung 
stand, so befanden sich auch die Kinder während dieser Zeit in der 
Staubatmosphäre, welche das Reinigen hervorrief. Am 20. April nun 
erkrankte die Frau an Pneumonie, am Tage darauf wurde das älteste 
Kind, ein Mädchen von 5 Jahren, und wieder einen Tag später das 
jüngste, l'/ 4 Jahre alt, von Lungenentzündung befallen; das 3. Kind, 
ein 3jähriger Knabe, blieb gesund. In diesen Tagen begann auch der 
Mann zu husten und auszuwerfen, doch stellte sich bei ihm der Schüttel¬ 
frost erst am 26. April Abends ein — es erkrankten also in der Zeit 
von 6 Tagen 4 von den 5 Familienmitgliedern an Pneumonie. Für die 
Kinder, welche bald ins Spital geschafft wurden, haben wir nur die Dia¬ 
gnose des Hausarztes — sie sind dann beide an Masern resp. Scharlach, 
die sie 3 Wochen später im Krankenhause aquirirten, zu Grunde ge¬ 
gangen; — Vater und Mutter machten schwere Pneumonien durch, bei 
der letzteren fand noch Complication mit Otitis statt. Die Patienten, 
welche sämmtlich sonst nie innerlich krank gewesen sind, führen ihre 
Erkrankung mit aller Bestimmtheit auf die Unsauberkeit der Wohnung 
bei ihrem Einzuge zurück, eine Erklärung, die sie vor jeder ärztlichen 
Beeinflussung gleich bei ihrer Aufnahme abgaben. Zu diesem Zusammen¬ 
hänge ist es noch bemerkenswert!), dass der Ende Mai als geheilt ent- 

’) Pneumonie infectieuse paremanation d’egout. L’Union mÄdicale. 1883. 19. 
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lassene und in seine Wohnung zuriickgekehrte Patient bereits im Juni 
wieder mit einer Pneumonie ins Krankenhaus kam, an der er zur Zeit, 
wo wir dies schreiben, noch darniederliegt. 

Dies sind die Beobachtungen, welche wir über epidemisches Vor¬ 
kommen von Pneumonie besitzen, und wir haben mit gutem Bedacht 
jede einzelne nur kurz angedeutet, da diese Zahlen selbst am beredtesten 
für sich sprechen. Denn wenn von 10 Hausbewohnern 9, wenn von 
700 Gefangenen 100, wenn eine ganze Familie nebst 2 Personen, die 
sie besuchen, zu gleicher Zeit an Pneumonie erkranken, so sind das 
Zahlenverhältnisse, deren Vorkommen man nicht wohl auf Zufall zurück¬ 
führen darf und für die sich kaum eine andere Erklärung finden dürfte, 
als die Annahme des Vorhandenseins einer bestimmten Schädlichkeit in 
den Häusern der Erkrankten. Man hat, mit Unrecht, allen diesen An¬ 
gaben bisher wenig Beachtung geschenkt; erst in neuester Zeit, wo sich 
die Mittheilungen häufen und die infectiös-parasitäre Natur der Pneumonie 
erkannt ist, beginnt man sie zu würdigen. Und wenn man sie zusam¬ 
menfasst, wie wir dies eben gethan, und sie in ihrer Totalität betrachtet, 
so findet sich eine Uebereinstimmung in den Angaben, welche an sich 
schon die Infectiosität der Pneumonie aufs Aeusserste wahrscheinlich 
macht. 


3. Contagiosität. 

Eine Frage, welche in neuester Zeit vielfach aufgeworfen, aber 
bisher noch nie bestimmt beantwortet wurde, ist die, ob die Pneumonie 
auch contagiös sei, d. h. ob Patienten, welche an Lungenentzündung 
darniederliegen, andere Personen ihrer Umgebung anzustecken vermögen. 
Mit der Bejahung der Frage, dass die Pneumonie eine infectiöse Krank¬ 
heit sei, ist noch nicht entschieden, dass sie auch contagiös ist, denn 
es giebt eine grosse Anzahl von Krankheiten, wie z. B. Intermittens, 
Cerebrospinalmeningitis u. a. m., deren Entstehung durch Infection nicht 
zweifelhaft ist, bei denen eine Uebertragung von Person auf Person je¬ 
doch nicht stattfindet. Es könnte eigentlich absurd erscheinen, wenn 
man für eine so verbreitete und so bekannte Krankheit, wie die Pneu¬ 
monie, heute mit Einem Male eine Contagiosität stipuliren wollte, die 
man bisher bei ihr nicht wahrgenommen hat. Und doch ist der Grund 
dafür, dass man bisher für die Lungenentzündung die Möglichkeit einer 
Uebertragung der Krankheit von einem kranken Individuum auf ein an¬ 
deres noch nicht ausgesprochen hat, wohl nur der, dass die einzelnen 
Mittheilungen hierüber zu verstreut in der Literatur vorhanden sind. 
Aber in der That besitzen wir eine ganze Zahl einschlägiger Beobach¬ 
tungen, welche das Vorkommen von Ansteckung bei Lungenentzündung 
bestätigen. Alle an dieser Stelle anzuführen, wie wir es gern möchten, 
vermögen wir nicht und müssen uns daher begnügen, nur die hauptsäch- 
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liebsten, bewegendsten Mittbeilungen hier kurz wiederzugeben. Diese 
Beobachtungen, angestelll, bevor überhaupt nur von Pneumonie - Coccen 
die Rede war, zeigen wieder, wie wir es bei der Erkenntniss der para¬ 
sitären Natur unserer Krankheit mit einem schon seit geraumer Zeit be¬ 
stehenden, stetig fortschreitenden Entwickelungsgange zu thun haben. 

Schon Schroter 1 ) fuhrt mehrere Fälle von Ansteckungen an, von 
welchen der interessanteste — wenn auch nicht völlig einwandfreie — 
derjenige ist, in welchem ein Patient, der an acutem Gelenkrheumatis¬ 
mus litt und sich auf dem Wege der Reconvalescenz befand, das Zimmer 
aber noch nicht verlassen konnte, von seinem Vater, welcher an Pneu¬ 
monie erkrankte und in dasselbe Zimmer und Bett gebracht wurde, an¬ 
gesteckt wurde und eine Lungenentzündung davontrug. 

Eine ganze Reihe von Ansteckungen weiss Hardwiche 2 ) zu be¬ 
richten. So übertrug z. B. ein Pastor die Krankheit auf einen Verwandten, 
welcher wiederum einen Dritten ansteckte; in einem anderen Falle er¬ 
krankten mehrere Verwandte eines alten Mannes, welcher an Lungen¬ 
entzündung daniederlag, nachdem sie ihn besucht hatten; ja ein Patient 
steckte seinen Nachbar an, von welchem wiederum 6 Personen des Dorfes 
Lungenentzündung aquirirten. Es finden sich bei diesem Autor noch an¬ 
dere, ähnliche Fälle angeführt. 

Auch in Wetzlar hat Herr 3 ) Ansteckungen beobachtet. So erkrankte 
eine Ehefrau, die ihren Pneumonie-kranken Mann auf dem Todtenbette 
pflegte, 8 Tage später und starb; der Bruder bekam am Sterbebette 
seines Bruders den Schüttelfrost der beginnenden, tödtlichen Krankheit. 
— Ein Familienvater genas nach 7 Tagen mit Anthrax-ähnlicher Eiterung 
des Zellgewebes im Munde; der erwachsene Sohn, der nicht vom Kranken¬ 
bette des Vaters gekommen war, legte sich an Pneumonie und bekam 
6 Tage darauf dieselbe Entzündung des Zellgewebes der Schläfengegend. 

Von höchstem Interesse ist die folgende, von Wynter-Blyth 4 ) 
mitgetheilte Beobachtung, welche beweist, dass der Gang der Ansteckung 
auch durch Mittelspersonen stattfinden kann, welche von der Erkrankung 
frei bleiben. In der Familie eines Farmers erkrankten mehrere Per¬ 
sonen an Lungenentzündung; der Farmer selbst, welcher auch erkrankte, 
starb schon nach 2 Tagen. Da der Hausstand aufgelöst wurde, reiste 
das Dienstmädchen, welches gesund geblieben war, ungefähr 8 Tage nach 
dem Tode des Herrn, in ihre Heimath zurück, und kurze Zeit darauf 
brach in der Familie ihrer verheiratheten Schwester, bei welcher sie Woh¬ 
nung genommen hatte, Lungenentzündung aus. — Erwähnenswerth er- 


') Artikel „Pneumonie“ in Schmidts Jahrbüchern. 1862. Bd. 113. 

2 ) 1. c. 

3 ) 1. c. 

4 ) 1. c. 
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scheint ein von demselben Autor mitgetheilter weiterer Fall, in welchem 
eine junge Frau ihren an Lungenentzündung erkrankten Vater pflegt und 
dabei selbst von Pneumonie ergriffen wird; nach Hause gebracht, steckt 
sie nach kurzer Zeit auch ihren Gatten an. 

Von ausserordentlicher Beweiskraft für die Uebertragung des Con- 
tagiums der Lungenentzündung von Mensch auf Mensch ist ferner die 
ganze Reihe der von Kühn 1 ) in der Moringer Epidemie beobachteten 
Fälle, in welchen Aufseher, die mit den Pneumoniekranken in Berührung 
kamen, Ansteckungen erlitten, welche zur Entwickelung desselben Krank¬ 
heitsbildes in den von der Anstalt weit entfernt innerhalb der Stadt lie¬ 
genden Privatwohnungen derselben führten und in welchen ferner wieder¬ 
holt — wie in dem eben erwähnten Falle von Wynter-Blyth — der 
inficirende Krankheitsstoff durch gesund gebliebene Aufseher auf Familien¬ 
mitglieder, welche nie in die Anstalt kamen, übertragen, das Contagium 
also verschleppt wurde. So übertrug ein Aufseher die Krankheit auf 
seine Frau, welche sich 3 Wochen später als der Mann legte, und diese 
steckte wieder ihren 12jährigen Sohn an, der etwa 2 Wochen später als 
die Frau erkrankte; ein anderer inficirte seinen 7jährigen Sohn, ein 
dritter seine eben entbundene Frau. Kühn selbst erkrankte an dieser 
epidemischen Lungenentzündung und gleich darauf sein die Kleider rei¬ 
nigender Kutscher, dann das Hausmädchen, welches nach der Erkran¬ 
kung des letzteren das Kleiderreinigen übernommen hatte und fast zu 
gleicher Zeit das 4jährige Töchterchen des Arztes, welches ihm öfters, 
wenn er aus der Anstalt zurückkam, bevor er die Kleider gewechselt 
hatte, entgegengesprungen war und sich an ihn gehangen hatte. Nicht 
genug damit — das Hausmädchen reiste nach Ablauf der Fieberperiode 
zur Erholung zu ihren Angehörigen, welche in einem 3 Stunden von der 
Anstalt entfernten Orte wohnten und nahm einzelne bei der Krankheit 
benutzte und in dem Krankenzimmer auf bewahrte wollene Kleidungsstücke 
mit. Genau 8 Tage nach ihrer Ankunft erkrankte die mit ihr zusammen¬ 
schlafende Schwester an Pneumonie. 

Auch Knoevenagel 2 ), der in früheren Arbeiten die Contagiosität 
der Pneumonie nicht hatte zugestehen wollen, weil er keine Anhalte¬ 
punkte dafür hatte, sieht sich in seiner neuesten Mittheilung genöthigt, 
dieselbe anzuerkennen, nachdem er auf seiner eigenen Station Ansteckun¬ 
gen zu beobachten Gelegenheit hatte. Der Lazarethgehülfe, welcher auf 
dem Wachsaal, auf dem stets 6—8 frische Fälle von Pneumonie lagen, 
mehrere Tages- und Nachtwachen abgeleistet hatte, erkrankte einige Tage 
darauf mit doppelseitiger Lungenentzündung; ein Mann der Leibcom- 


*) Die contagiöse Pneumonie. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1878. 21. 4. 
s ) Epidemieartiges Auftreten von Lungenentzündung in der Garnison Schwerin. 
Deutsche militär&rztl. Zeitschr. 1883. XII. 6. 
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pagnie, der wegen Pleuritis schon seit längerer Zeit in Behandlung ge¬ 
wesen und nahezu geheilt war, erkrankte auf einem Saale, wo er mit 
5 bis 6 eben aus der Krise reconvalescirend hervorgegangenen Pneumo- 
nikern zusammenlag, im Lazareth an frischer Lungenentzündung; schliess¬ 
lich erlitten 2 solcher Reconvalescenten, die gleichfalls mit 5 bis 6 an¬ 
deren auf einem Zimmer lagen, nachdem sie das Bett schon verlassen 
hatten, ein Recidiv und zwar in der früher nicht befallenen Lunge. 

Jelley 1 ) veröffentlicht eine Beobachtung, nach welcher Lungenent¬ 
zündung von einem Ehemann auf seine Frau, und von dieser auf die sie 
pflegende Schwester übertragen wurde, während in einem anderen Falle 
eine Schwester durch den Bruder angesteckt wurde. 

Ebenso hat Wyman 2 ) Fälle von Uebertragung croupöser Pneumonie 
innerhalb derselben Familie beobachtet. 

Es liesse sich noch eine ganze Reihe ähnlicher Fälle, in denen An¬ 
steckung sicher nachgewiesen werden konnte, den Mittheilungen von 
Müller, Penkert, Butry u. A. entnehmen: doch verbietet dies einmal 
der Raum und dann soll noch über zwei Beobachtungen ähnlicher Art 
berichtet werden, welche wir selbst auf der zweiten medicinischen 
Klinik zu machen Gelegenheit hatten. 

Beides waren Typhuskranke. Der Eine wurde nach einem ziemlich 
schweren Verlaufe im Stadium des remittirenden Fiebers aus seinem am 
Fenster gelegenen Bette auf die entgegengesetzte Seite des Zimmers in 
ein anderes Bett gelegt. Wenige Tage nach dieser Verlegung fing er 
aufs Neue an, zu fiebern; man constatirte eine Dämpfung im rechten, 
unteren Lungenlappen. Patient starb 8 Tage später; die Autopsie ergab, 
dass der Typhus fast vollkommen verheilt war, der rechte, untere Lun¬ 
genlappen dagegen war von einer genuinen Pneumonie ergriffen. Es er¬ 
gab sich nun, dass dieser Kranke in ein Bett gelegt war, in welchem 
vorher ein Patient mit einer sehr schweren Pneumonie gelegen hatte. 
Dieser war eben als Reconvalescent in das Zimmer für leichtere Kranke 
verlegt worden. Natürlich war die Bettwäsche erneuert worden, aber 
doch nicht das Bett selbst, der Strohsack u. s. w. — Der zweite Patient, 
ebenfalls ein Typuskranker, kam auf die Abtheilung zur Zeit, als gleich¬ 
falls mehrere schwere Pneumonien auf dem Saale lagen. Der Typhus, 
der mit intensiven Symptomen angefangen hatte, verlief zunächst auf¬ 
fallend günstig; die Roseola verschwand, der Gesichtsausdruck wurde 
freier, das Fieber liess nach. Aber es kam nicht einmal zu einem deut¬ 
lichen Stadium des remittirenden Fiebers, sondern das Fieber stieg von 


') Contagious pneumouia. To the editor of the Lancet. The Lancet. 1881. 
Decbr. 24. 

2 ) Epidemie croupous pneumonia. Boston medic. and snrgic. Joum. 1881. 
Decbr. 15. 
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Neuem an und eine Dämpfung entwickelte sich in den hinteren, unteren 
Partien der rechten Lunge. Patient starb am 17. Tage der Krankheit. 
Wir glaubten, dass wir eine intensive typhöse Pneumonie finden würden 
und waren nicht wenig überrascht, eine derbe Hepatisation des rechten, 
unteren Lungenlappens vorzufinden. Es sei bemerkt, dass in beiden 
Fällen jede Spur des charakteristischen, rubiginösen Sputums fehlte. Da 
die Entwickelung von croupöser Pneumonie nach Typhus zu den Selten¬ 
heiten gehört, seit langer Zeit nicht auf den Krankenzimmern der zweiten 
medicinischen Klinik beobachtet worden ist, in beiden mitgetheilten Fällen 
aber die Pneumonie unstreitig auf der Klinik aquirirt wurde, so dürfen 
wir wohl schliessen, dass die Patienten die Infectionsstoffe der Lungen¬ 
entzündung von den Pneumoniekranken desselben Saales aufgenommen 
haben. 

Diese Beobachtungen von Ansteckungen mögen genügen. Dass die 
Contagiosität zu den hervorstechendsten Punkten im Wesen der Pneu¬ 
monie gehört, soll ja nicht behauptet werden; wohl aber wird man das 
Vorkommen von Ansteckung; die Möglichkeit der Uebertragung der Pneu¬ 
monie anerkennen müssen. 

4. Abhängigkeit von meteorologischen Verhältnissen. 

So viel Werth man bisher auf die Erkältung als Ursache der Pneu¬ 
monie gelegt hat, so wenig hat man den Einfluss der Jahreszeiten und 
der Witterungen genügend gewürdigt. Es ergiebt sich hier eine auffal¬ 
lende Regelmässigkeit, wie sie nur bei Infectionskrankheiten vorzukom¬ 
men pflegt. Während nachgewiesenermassen Pleuritis und Bronchitis, 
d. h. Erkrankungen, welche der Lungenentzündung, wenn sie eine Er¬ 
kältungskrankheit wäre, durchaus ähnlich wären, das ganze Jahr hin¬ 
durch, unabhängig von Wärme oder Kälte oder sonstigen meteorologischen 
Verhältnissen, in nahezu gleicher Frequenz Vorkommen, zeigt die Pneu¬ 
monie eine durchaus typische Häufigkeitscurve. Die zahlreichsten 
Erkrankungen bieten auf dem Continente die Monate März, April, Mai 
dar, während September, October, November die wenigsten aufzuweisen 
haben; auf den Inseln verschiebt sich, der Verschiebung der Jahreszeit 
analog, auch die grösste und geringste Frequenz der Pneumonieerkran¬ 
kungen, ohne sich in ihrem gegenseitigen Verhältnisse zu ändern, so dass 
hier die zahlreichsten Krankheitsfälle in den December, Januar, Februar, 
die geringsten in den Juni, Juli, August fallen. Diese von Jürgensen 1 ) 
und Ziemssen 3 ) ermittelten und durch statistische Nachweise belegten 
Sätze haben in neuester Zeit durch erneute Beobachtungen weitere Be¬ 
lege erhalten. So fanden im Verlaufe von 8 Jahren in der Garnison von 


*) Croupöse Pneumonie in Ziemssen’s Handb. d. spec. Path. u. Ther. Bd. V. 1. 
3 ) Pleuritis und Pneumonie im Kindesalter. 1862. 
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Wesel von 300 Pneumonieerkrankungen, die Köhnhorn') mittheilt, 
148 in den Monaten März, April, Mai statt, während in die Monate Sep¬ 
tember, October, November nur 38 fielen, also nur der vierte Theil. 
Geradezu typisch verliefen im Moringer Werkhause die Krankheitsfälle 
des Jahres 1878. Hier fielen in den Januar 2, in den Februar 3, in 
den März 10, in den April 22, in den Mai 9, in den Juni 6, in den 
Juli 2, in den August 2, in den September 2, und in den October, No¬ 
vember, December gar keiner. Die Monate der grössten Frequenz im 
continentalen Klima, März, April, Mai, hatten also von den 58 Fällen 
des ganzen Jahres allein 41 aufzuweisen, d. h. 70 pCt., während die 
entsprechenden Moriäte der geringsten Häufigkeit, September, October, 
November zusammen nur 2 Fälle hatten. Hervorgehoben mag ferner 
werden, dass die schon geschilderte Epidemie in Riethnordhausen, welche 
42 Personen ergriff, genau in den Tagen vom 28. März bis 28. Mai ver¬ 
lief, und dass in der von Löberg^ beobachteten Epidemie von den 
63 Erkrankungen an croupöser Pneumonie, welche 1879 stattfanden, 
46 auf die fünf ersten Monate des Jahres fielen. Für Norwegen wurde 
bereits 1875 in der anlässlich der oben erwähnten Pneumonie-Epidemie 
in Christiania abgehaltenen Discussion festgestellt, dass die Pneumonie- 
curve in allen Districten vom Winter und Frühling durch alle Sommer¬ 
monate sinkt, um im Herbst wieder zu steigen; die Vertheilung der 
Fälle auf die einzelnen Monate wiederhole sich regelmässig jedes Jahr. 
Auch die statistischen Untersuchungen der Tübinger Poliklinik 3 ) kommen 
zu ähnlichen Resultaten. Hier steht dem Februar mit 49 Fällen der 
September mit 9 gegenüber; das erste Halbjahr, December bis Mai hat 
in 8 Jahren 334 Fälle gegen das zweite, Juni bis November umfassend, 
mit nur 149 Fällen; es fallen also auf Winter und Frühling zusammen¬ 
genommen etwas mehr als zwei Drittel aller Erkrankungen, auf den Rest 
des Jahres nur ein Drittel, ein Verhältnis, wie es nach Jürgensen das 
gewöhnliche ist. 

Diese Abhängigkeit der Pneumoniefrequenz von den Jahreszeiten 
musste um so mehr aüffallen, als die grösste Zahl der Erkrankungen 
durchaus nicht den kältesten und rauhesten Monaten des Jahres ent¬ 
spricht; denn während October und November auffallenderweise die aller¬ 
wenigsten Krankheitsfälle des ganzen Jahres haben, fallen die reichlich¬ 
sten Erkrankungen in die entschieden wärmeren und milderen Monate 
April und Mai. Auch war es nicht schwer, festzustellen, besonders bei 
einer grösseren Reihe von Pneumoniefallen, dass sehr oft Erkältung 


') 1. c. 

J ) 1. c. 

3 ) Croupöse Pneumonie von Jürgensen. I. Keller, Zur Aetiologie der 
Pneumonie. 
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als Ursache der Erkrankung durchaus auszuschlies6en war. So fiel die 
schon erwähnte Epidemie der Garnison Magdeburg in einen Winter, wel¬ 
cher auffallend milde verlief; die Moringer Epidemie, bei welcher beson¬ 
ders nach etwaigen Erkältungen geforscht wurde, konnte keinen Zusam¬ 
menhang zwischen den Einflüssen der Witterung und der Erkrankung 
an Pneumonie finden; Röhnhorn 1 ) vermochte ebensowenig eine Be¬ 
ziehung der Pneumonie zu plötzlichen Teroperatursprüngen oder sonstigen 
zu Erkältung Anlass gebenden Momenten zu entdecken; die von der 
Tübinger Poliklinik aus beobachtete Epidemie in Lustnau Hess trotz der 
hohen Zahl der Erkrankten, bei keinem einzigen Patienten mit Sicherheit 
voraufgegangene Erkältung feststellen u. A. m. Absolut ausgeschlossen 
war ferner jede Erkältung bei jener Massenerkrankung in Ober-Sitke, 
über welche schon berichtet ist, wo die Kinder wegen des herrschenden 
kalten Windes seit mehreren Wochen gar nicht ins Freie gekommen 
waren; und wenn Moellmann 2 ) bei seiner Statistik der Pneumonie 
anf dem Hundsrück die meisten Erkrankungen im December, Januar und 
Februar findet, so ist er doch in der Lage, Temperatureinflüsse als Ur¬ 
sache der Erkrankung in Abrede zu stellen, da die dortigen Einwohner 
während des Winters überhaupt wenig ins Freie kommen und sich, wenn 
dies geschieht, in übertriebener Weise gegen den Einfluss der rauhen 
Witterung zu wahren wissen. Auch Dahl 3 ) erwähnt ausdrücklich, dass 
bei der in dem Gefängnisse Akershus aufgetretenen Pneumonie die Jahres¬ 
zeit allerdings sehr kalt gewesen, in gleicher Weise aber Gefangene, 
welche im Freien arbeiteten, ergriffen worden seien, und solche, die die 
Innenräume des Hauses nie verlassen hatten. 

Wenn nun aber die Pneumonie nicht in Folge von Erkältung ent¬ 
steht, d. h. wenn sie nicht durch die Temperatur oder den Wechsel 
zwischen Wärme und Kälte bedingt wird, so muss bei ihrer unbestreit¬ 
baren Abhängigkeit von den verschiedenen Jahreszeiten ein Zusammenhang 
zwischen ihr und einem anderen meteorologischen Moment sich ergeben, 
und dies scheint gefunden zu sein. An der Hand des grossen Materials 
der Tübinger Poliklinik kommt Keller 4 ) durch sorgfältige statistische 
Berechnungen zu dem Resultate: die Morbilität an croupöser Pneumonie 
zeigt sich in hohem Grade abhängig von den jeweiligen Mengen der 
atmosphärischen Niederschläge; kleine Mengen derselben befördern, 
grosse beeinträchtigen die Entwicklung der croupösen Pneumonie. Diese 
Thatsache ist nicht ganz neu; wenn auch hier das Verhältniss der Pneu¬ 
monie zu den atmosphärischen Niederschlägen das erste Mal systematisch 


') 1. c. 

2 ) 1. c. 

3 ) 1. c. 

4 ) 1. c. 
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untersucht und klargelegt worden ist, so liegen doch vereinzelte Beob¬ 
achtungen ähnlicher Natur schon vor. Schon bei Gelegenheit der engli¬ 
schen Pneumonien der Jahre 1874—76 kamen die Beobachter derselben 
zu der Ansicht, dass warmes Wetter, hoher Sonnenstand, mangelnder 
Regen die Entwicklung der Krankheit begünstige; Knoevenagel, der 
schon anlässlich der Epidemie im Garnisonlazareth zu Köln meteorolo¬ 
gische Erhebungen angestellt hätte und zu dem Resultate gelangt war, 
dass der mit Lufttrockenheit einhergehende, längere Zeit währende hohe 
Barometerstand nachtheilig wirke, constatirte bei Beobachtung einer an¬ 
deren Massenerkrankung an Pneumonie, welche in Wesel während der 
Monate Januar und Februar 1883 in der dortigen Garnison stattfand, 
dass diese beiden Monate, während sie sich in ihren Temperaturen von 
den vorhergehenden und folgenden nicht wesentlich unterschieden, an 
zahlreichen Tagen eine erheblich geringere Feuchtigkeit darboten, da der 
reichliche Schnee und Regen des Novembers und Decembers mit dem 
4. Januar fast ganz aufhörte und vor März nicht wieder eintrat. Das 
prägnanteste Beispiel für die Abhängigkeit der Pneumonieerkrankungen 
von Regenlosigkeit bietet aber wohl die schon oben skizzirte Beobachtung 
v. Kranz’s über eine Epidemie im Frühjahr 1875 dar. Die Erkrankungen 
fallen hauptsächlich in den April, und dieser zeichnete sich durch eine 
fast absolute Regenlosigkeit aus; während das Jahresmittel der Regen¬ 
mengen im Jahre 1874 pro Tag 8,05 Cubikzoll betrug, fielen im ganzen 
Monat April 1875 nur 16 Cubikzoll, also nur die Quantität von 2 Tagen; 
dementsprechend war die Luft- und Bodentemperatur in dieser Zeit eine 
aussergewöhnlich hohe. Mit dem Tage, an welchem der erste reichliche 
Regen von 20 Cubikzoll fiel, dem 7. Mai, war die Epidemie wie abge¬ 
schnitten. Keller führt seinen Satz: „Je mehr Regen, desto weniger 
Pneumonien und umgekehrt“, welcher durch diese Beobachtungen in 
schöner Weise bestätigt wird, noch weiter aus. Da von der Menge der 
atmosphärischen Niederschläge der Stand des Grundwassers im wesent¬ 
lichen abhängig ist; von diesen beiden Factoren aber wiederum die Durch¬ 
feuchtung des Bodens — so folgt: Relative Nässe des Bodens ist der 
Entwicklung der Pneumonie hinderlich, relative Trockenheit des Bodens 
befördert sie; einem mittleren Wassergehalt des Bodens entspricht eine 
mittlere Pneumoniefrequenz. 

Die Erkältung ist es also nicht, die Pneumonie hervorruft. Wenn 
sie bisher für die einzige Ursache der Lungenentzündung gehalten wurde, 
so liegt das an verschiedenen Umständen. Einmal daran, dass man zu 
wenig beobachtet hatte und keine bessere Erklärung wusste; die Erkäl¬ 
tung genügte als Aetiologie und man sah sich nicht veranlasst eine neue 
zu suchen. Dann aber liegt ein wesentlicher Theil der Schuld an den 
Patienten, die bei einer Erkrankung, welche mit Schüttelfrost einsetzt, 
plötzlich entsteht, Stiche und Husten hervorruft, und die sie sich sonst 
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nicht erklären könnten, sofort das bei den meisten Erkrankungen stereo¬ 
typ gewordene: „ich habe mich erkältet“ bei der Hand haben, eine 
Aetiologie, für die der Patient allerdings bei einiger Sorgfalt im Nach¬ 
denken wohl stets einen Anhalt findet; und lässt sich trotzdem ein sol¬ 
cher nicht finden, nun, so muss er sich dennoch erkältet haben, denn 
es hat ihn ja bei Beginn der Krankheit gefroren. — Dabei soll aber 
der Einfluss, welchen die Erkältung auf die Pneumonie hat, nicht etwa 
überhaupt in Abrede gestellt werden. Nur ruft sie die Krankheit nicht 
direct hervor, sondern sie begünstigt sie blos; sie kann als prädisponi- 
rendes Moment mitwirken, ist aber keineswegs nothwendige Vorbedingung 
für die Invasion, wie ja in mehreren der mitgetheilten Epidemien Er¬ 
kältung direct ausgeschlossen ist. Sehr viele an Pneumonie erkrankte 
Patienten haben bereits kürzere oder längere Zeit an Bronchialcatarrhen 
gelitten, die sie sich durch Erkältung zugezogen — wie, wenn diese 
Catarrhe die Disposition zur Erkrankung an Pneumonie steigerten? Es 
wäre dies ja die ungezwungenste Erklärung für die „Erkältungsursache“ 
der Pneumonie, und die häufige Coincidenz von Catarrhen der Luftwege 
und Lungenentzündung ist statistisch ausser Frage gestellt. — Ganz ab¬ 
gesehen davon, dass es Heidenhain 1 ) nicht gelungen ist, bei Thieren 
durch Inspiration von kalter, unter Null gebrachter, oder von heisser 
Luft etwas anderes als Catarrh oder höchstens Croup der Trachea zu 
erzeugen, niemals aber die charakteristische Infiltration des Lungen¬ 
gewebes; ganz abgesehen von diesen Versuchen, durch welche, wie der 
Autor selbst sagt, „die Annahme, dass die Pneumonia crouposa ledig¬ 
lich auf Grund eines specifisehen Agens entsteht, eine wesentliche Stütze 
gewonnen habe“, — verbietet schon die einfachste, theoretische Ueber- 
legung, die Pneumonie als reine Erkältungskrankheit aufzufassen. Denn 
wenn wir resumiren: die Pneumonie tritt in gewisser typischer Frequenz 
in den verschiedenen Monaten des Jahres auf, gerade wie die Intermit- 
tens, der Ileotyphus und andere Infectionskrankheiten; diese Vertheilung 
auf die Jahreszeiten entspricht nicht etwa häufigem Vorkommen in kalter, 
geringem Vorkommen in warmer Jahreszeit, sondern die Pneumonie ist 
in den kältesten Jahreszeiten nicht häufiger, als in den wärmsten; ferner 
tritt die Pneumonie in einzelnen Orten mit grösster Heftigkeit auf, wäh¬ 
rend nahegelegene, völlig gleiche klimatische Verhältnisse besitzende Orte 
von ihr verschont werden; wie sie auch in kalten Gegenden nicht häufiger 
ist, wie in warmen. Ausserdem hat eine grosse Zahl sorgsam durch¬ 
geführter Krankengeschichten an hervorragenden Kliniken — und jeder 
Arzt wird das wohl bestätigen können — ergeben, dass man, wenn in 
sorgfältiger und genauer Weise die Anamnese festgestellt wird, mit Sicher- 


l ) Beitrag zur Frage nach der Ursache der Pneumonie. Virchow’s Archiv. 
Bd. 70. S. 441. 
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heit nur in den seltensten Fällen Erkältung als Ursache der Krankheit 
ermitteln kann. Führt doch schon Jos. Frank') aus seinen in Wilna 
gemachten Beobachtungen an, dass in dem allen Unbilden der Witterung 
ausgesetzten Heere des flüchtenden Napoleon trotz des rauhen Winters 
von 1812 Pneumonien nicht vorgekommen seien. Auch hat der ganze 
Verlauf der Pneumonie durchaus nicht den Charakter einer Erkältungs¬ 
krankheit; während diese letzteren allmälig beginnen, setzt die Pneu¬ 
monie plötzlich mit heftigem Schüttelfröste ein; noch auffälliger ist ihr 
Ende: das sehr hohe Fieber sinkt plötzlich bis auf die Norm herab, und 
der eben noch sehr schwer Kranke erfreut sich eines völligen Wohlbefin¬ 
dens, ein Verlauf, für den bei keiner Erkältungskrankheit eine Analogie 
existirt. — In der That ergiebt also die kritische Beleuchtung der Beob¬ 
achtungen, dass die gewöhnlich supponirte Ursache der Erkältung keines¬ 
wegs immer nachweisbar ist, und dass sic für sich allein nicht aus¬ 
reicht, um Lungenentzündung zu erzeugen. Im Gegentheil weisen genauere 
Beobachtungen über die Entstehung und Verbreitung der Pneumonie auf 
ein besonderes Miasma hin, überhaupt auf Verhältnisse, wie wir sie bei 
allen Infectionskrankheiten beobachten. Der directe Beweis freilich für 
diese, nur aus Beobachtungen entnommene Vermuthung, ist erst geführt 
durch die Entdeckung des Pneumonie-Mikrococcus. 

5. Das „ Monas pulmonale“. 

Der Erste, welcher die Pneumonie mit Bestimmtheit als parasitäre 
Krankheit bezeichnete und den sie bedingenden Mikrococcus beschrieb, 
ist Klebs. In seiner Arbeit „Beiträge zur Kenntniss der pathogenen 
Schistomyceten“ 3 ) beschreibt er eine Reihe sorgfältiger und origineller 
Untersuchungen, welche Anfangs zu wenig gewürdigt, erst jetzt zu voll¬ 
kommener Anerkennung gelangt sind. Er beschrieb als „Monas pulmo¬ 
nale“ einen Mikrococcus, welchen er in dem Bronchialinhalt der sorg¬ 
fältig gereinigten, hepatisirten Lunge des eben Verstorbenen fand; oft 
in ausserordentlicher Menge, oft so spärlich, dass die unbeweglichen 
Körnchen nur dann von den übrigen Kömermassen zu unterscheiden 
waren, wenn sie zu mehreren, in Reihen angeordnet, lagen. In frischen 
Präparaten zeigten die Monaden oft ziemlich lebhafte Bewegungserschei¬ 
nungen. Auch in der Flüssigkeit der Hirnventrikel konnte er sie nach- 
weisen. In derselben schönen Arbeit weist Klebs auch auf die epide¬ 
mische Verbreitung der Pneumonie hin; wir haben seine Beobachtungen 
in dieser Beziehung schon oben gewürdigt. 

Sodann hat Eberth 3 ) die Mikrococcen in einem Falle von Pneu- 

') Grundsätze über die Behandlung der Krankheiten des Menschen. 

2 ) Arch. f. exp. Path. 1877. Bd. IV. 

3 ) Zur Kenntniss der mykotischen Processe. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1881. 
XXVIII. 1. 
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monie, die mit Meningitis complicirt war, nacbgewiesen. In dem zellen¬ 
reichen und zum Theil fibrinösen Exsudate der grau hepatisirten Lungen¬ 
partien sowohl, als noch zahlreicher in dem eitrig-fibrinösen Belag der 
Pleura und in dieser selbst fand er diese Mikrococcen, kleine, schwach 
eiförmige, fast runde und runde Körperchen. Theils waren es einzelne 
kleine Kügelchen, theils, und zwar in der überwiegenden Menge, Zwil¬ 
linge solcher, die nicht lebhaft, nur leise schwankend, sich bewegten. 
Längere Ketten solcher Körperchen und dichtere Anhäufungen derselben 
in Colonieform fehlten. 

Ferner hat Koch') in den Publicationen des Reichs-Gesundheits- 
Amtes 4 Schnitte, und zwar 3 Nieren- und einen Lungenschnitt von 
einer tödtlich verlaufenen Pneumonie abgebildet, welche insofern kein 
reines Krankheitsbild dargeboten hatte, als die Lungenentzündung im An¬ 
schluss an einen überstandenen Recurrens aufgetreten war. Die Verbrei¬ 
tung der in diesem Falle gefundenen Bacterien erinnert en diejenige beim 
Erysipel. Die Bacterien waren nur in den Alveolen zu finden, welche 
am Rande der verdichteten Lungenpartien lagen, am deutlichsten in den¬ 
jenigen Alveolen, die nur zum Theil mit Exsudat angefiillt waren. Die 
benachbarten, völlig luftleeren Alveolen zeigten ebenfalls noch die Bac¬ 
terien, aber weniger gut gefärbt und anscheinend im Absterben begriffen. 
Wie die Erysipelascoccen umgaben sie den Krankheitsherd in einem 
schmalen Saume und liess sich ihr Uebergang in einzelne Lungencapil- 
laren nachweisen. Die einzigen Organe, die noch der Untersuchung zu 
Gebote standen, die Nieren, zeigten demgemäss in einigen Capillaren die¬ 
selben Mikrococcen. Sie lagen in den Gefässen, stellenweise kurze Ketten 
bildend, und zeigten deutlich ovale Formen. 

Die genauesten Angaben über die Form und Verbreitung dieser Bac¬ 
terien aber verdanken wir C. Friedlaender 2 ). Er beschreibt sie als 
Coccen von ellipsoider Gestalt; ihre Länge beträgt fast einen Mikromil¬ 
limeter, ihre Breite etwa um ein Drittel weniger; sie hängen meist zu 
zweien zusammen, bilden aber auch längere Ketten; in den Fibringerinn¬ 
seln der Bronchien liegen sie meist in flächenartiger Ausbreitung neben¬ 
einander. Am häufigsten fand er sie in dem Alveolarinfiltrat der grau- 
rothen, spärlicher in dem der graugelben und grauen Hepatisation; in 
einem Falle in ausserordentlichster Reichhaltigkeit in den Lymphbahnen 
des interstitiellen Bindegewebszuges, der an der Grenze des hepatisirten 
Bezirks gegen das lufthaltige Lungenparenchym verlief; oft in ganz com¬ 
pacter Masse, als totale, pralle Injection, mit varicösen Ausbuchtungen 


*) Zur Methode der Untersuchung pathogener Organismen. Mittheilungen aus 
dem Kaiserl. Gesnndheits-Amt. 1881. I. 1. 

2 ) Die Schistomyceten hei der acuten fibrinösen Pneumonie. Virchow’s Arch. 
1882. Bd. 87. 2. 
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der Wand, weiterhin dann in die amliegende Substanz durchbrechend. 
Die mit Mikrococcen erfüllten Stränge konnten schon mit blossem Auge 
an dem Essigsäurepräparat als silberglänzende Streifen erkannt werden. 
Die varicöse Form der mit körnigen Massen erfüllten Capillaren ist des¬ 
halb von höchstem Interesse, weil nur eine Substanz, welche Wachs¬ 
thumsfähigkeit besitzt, eine derartig knotige Form der Gefassinjection 
bedingen kann. 

Alle diese Befunde stellen mit ziemlicher Uebereinstimmung das 
Vorkommen von Bacterien eigenartiger Form in pneumoniekranken Lun¬ 
gen post mortem fest; und wenn es auch bei der Uebereinstimmung 
der völlig unabhängig von einander angestellten Untersuchungen, — so 
fand auch Werner 1 ) bei croupöser Pneumonie „Spaltpilze in dem Ex¬ 
sudat, ähnlich den von Koch und Friedlaender beschriebenen For¬ 
men “ — bei der charakteristischen Form, der ausserordentlichen Massen- 
haftigkeit, der Art der Verbreitung der in Rede stehenden Mikroorganis¬ 
men für den kundigen Beobachter ausser Zweifel war, dass es sich hier 
wirklich um Bakterien handle, welche mit der Pneumonie-Erkrankung 
in nothwendigem Zusammenhänge stehen, so war es doch ein wichtiger 
Beitrag zu diesem Beweise, als es Herrn Geh. Rath Leyden gelang, 
auch in vivo das Vorkommen dieser Coccen nachzuweisen. 

Es wurde an einem Pnenmoniker die Punction vermittelst der Pravaz- 
schen Spritze vorgenommen, dicht unterhalb der Scapula; man fühlte genau, 
dass die Canüle sich im festen Lungengewebe befand; es kamen unter 
deutlichem Widerstand nur wenige blutige Tropfen, welche ausser Blut¬ 
zellen auch ziemlich reichliche grosse Zellen enthielten, die mit genügen¬ 
der Sicherheit als Zellen aus der Lunge erkannt werden konnten und 
den Beweis gaben, dass die Flüssigkeit wirklich aus der Lunge selbst 
stammte. In den Trockenpräparaten, welche aus dieser Punctionsflüssig- 
keit nach der bekannten Methode angefertigt wurden, zeigten sich nach 
Färbung mit Methylenblau die Organismen in deutlichster Form. Es 
sei hier beiläufig bemerkt, dass dieser Farbstoff der empfehlenswertheste 
gerade für bacterienhaltige Blutpräparate ist, da sich die rothen Blut¬ 
körperchen in ihm blassgrün, die weissen bläulich und die Bacterien 
saturirt blau färben, also eine schöne Differenzirung der einzelnen Blut- 
bestandtheile durch die Färbung stattfindet. Die Gestalt der gefundenen 
Mikrococcen stimmte völlig mit den Beschreibungen überein, die Koch 
und Friedländer von ihnen gegeben haben. Sie bieten deutlich ovale 
Formen dar und sind zum grössten Theil Diplococcen, viele von diesen 
vereinigen sich zu Ketten, und zwar derart, dass die Zwischenräume 
zwischen den einzelnen Gliedern abwechselnd grössere und kleinere sind, 
so dass die Zusammensetzung der Ketten aus Diplococcen deutlich er- 

') Beiträge zu den mykotischen Erkrankungen des Menschen. München. 1883. 
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kennbar ist Was ihre Lage anbetrifft, so lagen sie zwischen dem 
aus der Lunge gezogenen Blut und den Lymphzellen vollkommen ein¬ 
gepresst, zuweilen sogar peripher an den einzelnen Zellen anliegend — 
ein neuer Beweis, dass es sich um Mikroorganismen handelt, die direct 
aus der Lunge stammen (vgl. Taf. VII., Fig. 1). 

Dieser Befund erfuhr sogleich Bestätigung, als ihn Herr Geh.-Rath 
Leyden im Verein für innere Medicin') mittheilte und die erhaltenen 
Präparate demonstrirte. Herr Günther hatte im Berliner städtischen 
Krankenhause bei einem fast moribunden, stark benommenen Patienten, 
der sicheren Differentialdiagnose zwischen Pleuritis und Pneumonie we¬ 
gen — die Autopsie ergab die letztere — eine Probepunction gemacht, 
welche einige Tröpfchen einer trüben, blutig-eitrigen Masse ergab, in der 
sich ebenfalls die characteristischen Diplococcen von meist elliptischer 
Form vorfanden. 

Unser Patient, der eine schwere Pneumonie hatte, starb 36 Stunden 
nach der Punction; die Autopsie wurde schon 6 Stunden post mortem 
gemacht. In dem von einer frischen Schnittfläche der Hepatisation ab¬ 
geschabten Lungensafte waren, ungefärbt und nur mit Hartnack’schem 
Wasserimmersionssystem betrachtet, die Mikrococcen in grossen Mengen 
zu erkennen, gerade so wie sie Klebs 2 ), welcher zu seinen Unter¬ 
suchungen die Färbungsmethoden nicht angewandt hatte, beschrieben hat. 
Färbungspräparate des Exsudats liessen die ausserordentlich grosse Zahl 
der in den Lungen enthalten gewesenen Bacterien noch deutlicher er¬ 
kennen; die frische rothe Hepatisation hatte die meisten aufzuweisen, 
weniger zahlreich fanden sie sich in dem Uebergang, noch weniger in 
der grauen Hepatisation. Sie entsprachen durchaus den intra vitam ge¬ 
fundenen: von einförmiger Gestalt, zu Diplococcen, bildeten sie hier 
und da Ketten von drei bis vier Gliedern. Nur muss hervorgehoben 
werden, dass sie kleiner erschienen, als die intra vitam gefundenen; 
ob diese Differenz durch die Färbung bedingt ist oder eine andere Ur¬ 
sache hat, ist nicht zu sagen (vgl. Taf. VII., Fig. 2). Mikroskopische 
Schnitte der in Alkohol gehärteten hepatisirten Lunge zeigten die Para¬ 
siten ebenfalls in reichster Zahl; in fibrinösen Massen eingeschlossen, 
lagen sie äusserst zahlreich innerhalb der Alveolen. 

Die Untersuchungen sind seitdem auf der zweiten medicinischen 
Klinik fortgesetzt worden, und hat Herr Geh. Rath Leyden die Güte 
gehabt, mich mit diesen Fortsetzungen zn betrauen. Punctionen wurden 
noch bei einer Reihe von Pneumonien intra vitam vorgenommen, doch 
war das Resultat in keinem andern Falle so schlagend, wie in dem eben 
mitgetheilten. Die Patienten nahmen von diesen Punctionen keinen 


') Sitzung vom 20. Novbr. 1882. 

2 ) 1. c. 
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Schaden; die Mehrzahl genass nach regelmässigem ungestörten Verlaufe 
der Lungenentzündung. Zwei Fälle verliefen letal. Man fand post 
mortem an der Punctionsstelle einen kleinen Bluterguss; doch nichts, 
was als schädliche Folge bezeichnet werden könnte. In den Präparaten, 
welche regelmässig, wenn ein Pneumoniefall zur Autopsie kam, in der 
oben erwähnten Weise angefertigt wurden, Hessen sich die charakteristi¬ 
schen Coccen mit Leichtigkeit und in grosser Anzahl stets auch dann 
nachweisen, wenn die Untersuchung des durch Punction gewonnenen 
Blutes negativ ausgefallen war. Es sei dazu bemerkt, dass es sehr schwer 
gelingt, bei der Punction eine einigermassen ergiebige Quantität Flüssig¬ 
keit zu erzielen; zuweilen wurde gar nichts gewonnen, zuweilen 1 oder 
2 Tropfen. Wir haben in der Folge von diesen Punctionen alsbald Ab¬ 
stand genommen, um so mehr, da der Nachweis der characteristischen 
Coccen im Auswurf unschwer gelang. Indem ich noch bemerken will, dass 
wir in jedem Falle von letal verlaufener Pneumonie die Coccen ohne Schwie¬ 
rigkeit nachweisen konnten, gehe ich zur Untersuchung des Auswurfs über. 

Bereits kurz nach der Mittheilung des Herrn Geh.-Rath Leyden im 
Verein für innere Medicin, gelang es uns, die charakteristischen Mikrococcen 
im Auswurf zu finden und wurden dieselben schon im Wintersemester 
1882/83 wiederholt in der Klinik demonstrirt. Der Nachweis dieser 
Coccen im Auswurf geschah nicht in allen Fällen mit gleicher Leichtig¬ 
keit. In den Monaten Januar, Februar, März kamen eine Anzahl Pneu¬ 
monien vor, welche sich durch ihren leichten, typischen Verlauf aus¬ 
zeichneten. In diesen Fällen war der Nachweis der Coccen im Sputum 
schwierig, d. h. ihre Anzahl so gering, dass sie von andern beigemischten, 
aus dem Munde stammenden Coccen nur schwer unterschieden werden 
konnten und nur dadurch, dass man ihre Form schon genau kannte. Indess 
haben wir weiterhin auch in leichteren, glücklich beendeten Fällen mit 
grosser Wahrscheinlichkeit die Parasiten nachweisen können, so dass 
es uns nicht zweifelhaft ist, wie die schwereren und leichteren Fälle der 
Pneumonie durch dieselben Parasiten bedingt sind; die Differenz muss 
in der Verschiedenheit der Mengen oder wahrscheinlicher in der Malig¬ 
nität der inficirenden Organismen gesucht werden. In den schweren 
Fällen von Pneumonie, wie wir sie in der letzten Zeit mehrfach beob¬ 
achten konnten, war der Nachweis der Mikrococcen im Sputum ein 
leichter und die Menge derselben äusserst zahlreich. Schon mit dem 
Hartnack’schen Immersionssystem erkennt man diese Gebilde und muss 
in der That über ihr massenhaftes Auftreten erstaunt sein. Anschau¬ 
licher und sicherer ist der Nachweis an gefärbten Präparaten, die nach 
der bekannten Deckgläschen-Methode hergestellt wurden. Wenn Ziehl 1 ) 


l ) Ueber das Vorkommen der Pneumoniecoccen im pneumonischen Sputum. 
Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1883, 25. 

Zeitsehr. f. klin. Medicin. Bd. VII. M. 2. 14 
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und Mätray 1 ), welchen es ebenfalls gelang, die charakteristischen Coccen 
im Auswurf von den mannigfachen Verunreinigungen desselben zu unter¬ 
scheiden, angeben, dass der Nachweis keinen prognostischen Schluss 
erlaube, so könnte man dem vielleicht widersprechen, Unstreitig waren 
sie in den schweren Fällen zahlreicher; ebenso unzweifelhaft schien es 
uns, dass sie bei günstigem Verlaufe zur Zeit der Krisis an Menge ab- 
nahmen, während grade ihr zahlreiches Vorkommen in dem bereits ent¬ 
färbten, d. h. nicht mehr rubiginösen Sputum eine schlechte Prognose 
zu bedingen schien. Dies konnte in mehreren Fällen constatirt werden. 
Der Nachweis im Sputum scheint also nicht ein müssiger, sondern er 
kann eine wichtige, diagnostische und prognostische Handhabe werden. 
Auch diagnostisch ist er von Wichtigkeit; in einem Falle von Pneumonie 
nach Typhus ergab der Nachweis der Pneumoniecoccen, dass es sich 
nicht etwa um eine typhöse, sondern um eine im Gefolge des Typhus 
entwickelte, genuine Pneumonie handelte, ein Schluss, den die Autopsie 
vollkommen bestätigt hat. In einem anderen Falle von Lungenentzün¬ 
dung nach Masern fehlten die Pneumoniecoccen; es handelte sich also 
nicht um eine genuine Pneumonie, sondern um eine abweichende, viel¬ 
leicht zu den Masern in specieller Beziehung stehende Form der Lun¬ 
genentzündung. Doch wollen wir es uns nicht verhehlen, dass man bei 
dem schwierigen Entscheid, was in einem mit Bacterien erfüllten Sputum 
pathogen ist und was nicht, die grösste Vorsicht anwenden muss, ehe 
es nicht gelungen ist, durch bestimmte, charakteristische Farbreactionen 
diese Unterschiede sicherer hervortreten zu lassen, wenn auch mehrfach 
in neueren Mittheilungen, wie z. B. von v. Jaksch 5 ), das Vorkommen 
von Pneumoniecoccen im Sputum mit Bestimmtheit erwähnt wird. So¬ 
viel über diese Untersuchungen des Auswurfs. 

Es lag nahe, Versuche zur Uebertragung der Pneumonie, 
theils mit dem in der Leiche von der Hepatisation abgestrichenen Safte, 
theils mit dem Sputum auszuführen. Ueber Versuche der ersteren Art, 
bisher ohne entscheidenden Erfolg, berichtete Herr Geh.-Rath Leyden 
in seinem citirten Vortrage. Es wurden von dem Blute aus dem Leben¬ 
den, welches die Coccen zahlreich enthielt, ein Meerschweinchen geimpft, 
und zwei andere mit der frischen Flüssigkeit von der obducirten Lunge. 
Zwei von den Thieren starben nach 24 und 48 Stunden, aber ein be¬ 
stimmter Befund lag nicht vor; bei dem einen wurden einige Diplococcen 
in der Lunge gefunden; bei der Kürze der Zeit aber, welche seit der 
Impfung verflossen war, konnte nicht angenommen werden, dass es neue 
waren. Zwei Thiere, denen Einspritzungen in den Schenkel gemacht 


*) Ueber Pneumonie-Coccen. Wien. med. Presse. 1883. XXIV. 24. 

2 ) Ueber das Vorkommen von Curschmann’schen Spiralen in den Sputis von 
Pneumonikern. Centralbl. f. klin. Medicin. 1883. 31. 
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wurden, erlitten keinerlei Affection. Die Impfungen mit pneumonischem 
Sputum, welche noch einige Male wiederholt wurden, führten ebensowenig 
zu einem positiven Resultat; die Thiere blieben entweder am Leben, 
oder sie starben, ohne dass eine locale Affection der Lunge sich ent¬ 
wickelt hätte. Das Sputum ist auch nicht das geeignete Material für 
eine reine Impfung; denn da es ausser den charakteristischen, specifischen 
Coccen stets eine grosse Zahl von anderen Mikroorganismen enthält, 
welche es auf seinem Wege durch Pharynx und Mundhöhle aufnimmt, 
so wird von einer beweisenden Impfung erst die Rede sein können, 
wenn es gelungen sein wird, den Pneumoniecoccus isolirt darzustellen. 

Auch waren andere Experimentatoren in ihren Versuchen mit Spu¬ 
tumimpfungen kaum glücklicher, als wir. Griffini und Cambria') 
erzielten durch ihre Impfungen mit pneumonischem Sputum an Kaninchen 
und Hunden stets letalen Ausgang unter Symptomen der „Septicaemie“; 
das Blut der inficirten Thiere, unter die Haut eines anderen Thieres 
inoculirt, tödtete rasch. Auf diese deletäre Wirkung des pneumonischen 
Sputums legen die Experimentatoren selbst wenig Gewicht, da ihnen 
aus Versuchen von Senator bekannt ist, dass frischer, bronchialer 
Schleim, unter die Haut von Hunden gebracht, tödtlich wirkt. Um 
weniges besser erging es Kühn 2 ), welcher Kaninchen pneumonisches 
Sputum, rein oder mit Wasser vermischt, einspritzte. Obwohl dieser 
Autor durch seine Impfungen an den Thieren Fiebercurven erzielte, 
welche er mit der typischen Fiebercurve der Pneumonie glaubt in Ein¬ 
klang bringen zu können — so hat er wiederholt Temperaturabfalle am 
5. Tage beobachtet —, so zeigten ihm doch angestellte Controllversuche, 
dass auch Impfungen mit indifferenten Flüssigkeiten ähnliche Fiebercurven 
zu Stande bringen können. 

Man sieht, die Resultate der Impfungen mit pneumonischem Sputum 
zur Uebertragung der Krankheit sind noch immer ziemlich bescheidene; 
und, wie gesagt, Lungenentzündung experimentell zu erzeugen werden 
wir erst dann hoffen dürfen, wenn es gelungen sein wird, den Mikrococcus 
der Pneumonie zu isoliren und ihn rein zu züchten. — 

Die Ergebnisse der oben geschilderten Untersuchungen hatten zur 
Folge, dass diese Untersuchungen auch auf eine andere Affection, die 
Pleuropneumonie der Pferde ausgedehnt wurden und so eine inte¬ 
ressante Analogie in der Natur dieser Krankheit der Pferde und der 
Pneumonie des Menschen ergaben. Es lag nahe, diese Krankheit in den 
Bereich der Untersuchung zu ziehen; denn bei einer grossen Aehnlich- 


') Süll’ etiologia della pneumonite cruposa. Giornale internazionale delle scienze 
mediche Anno IV. Fase. 5 e 6. 

2 ) Die (Jebertragbarkeit endemischer Pneumonieformen auf Kaninchen. Berl. 
klin. Wochenschr. 1881. XVIII. 38. 
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keit der anatomischen Vorgänge und des klinischen Verlaufs zeichnet 
sie sich durch eine ausserordentliche Contagiosität aus. An ihrer infec- 
tiösen Natur konnte umsoweniger Zweifel bestehen, als es in neuester 
Zeit Thiernesse und Degive') gelungen war, Immunität gegen die¬ 
selbe zu erzeugen. Während sonst Injectionen von Lungensaft lungen¬ 
seuchekranker Thiere in die Mamma stets von tödtlichem Erfolge sind, 
erlitten Rinder, welche durch vorhergehende Injection von 2 Grm. Lun¬ 
gensaft in die Vena jugularis immun gemacht waren, durch erneute Ein¬ 
spritzungen dieses malignen Lungensaftes in die Mamma nur geringe 
locale Anschwellungen. Es handelte sich nun darum, zu ermitteln, ob 
auch bei dieser Lungenaffection der Thiere während der Krankheit sich 
in den Lungen Mikroorganismen vorfinden. Analog den Versuchen, durch 
welche Herr Geh. Rath Leyden beim Menschen die Coccen in vivo nach¬ 
gewiesen hatte, wurden an pneumoniekranken Pferden der Thierarznei¬ 
schule, welche zu diesem Zwecke mir zu überlassen Herr Prof. Diecker- 
hoff die Güte hatte, Punctionen der erkrankten Lungenpartien vorge¬ 
nommen. Waren diese schon am Menschen schwer auszuführen, so stei¬ 
gerten sich hier noch die Schwierigkeiten. Doch gelang es wiederholt, 
vermittelst grösserer Exemplare von Pravaz’schen Spritzen, zur Unter¬ 
suchung genügende Quantitäten von Exsudat aus der Lunge zu entneh¬ 
men. Dass auch hier besonders darauf geachtet wurde, dass die Canüle 
sich wirklich in der Lunge befinde und die erhaltene Flüssigkeit nicht 
etwa aus der Pleurahöhle stamme, mag noch besonders erwähnt werden; 
ebenso dass nur mit Instrumenten gearbeitet wurde, welche mit pein¬ 
lichster Sorgfalt desinficirt waren, um jede Möglichkeit einer zufälligen 
Verunreinigung auszuschliessen. Die mikroskopische Untersuchung der 
Exsudate ergab nun in zwei Fällen das Vorhandensein zahlreicher Mikro- 
coccen; wie die Pneumoniecoccen des Menschen hatten sie ovale Formen 
und bildeten, zu zweien zusammenliegend, Diplococcen; nicht selten lagen 
sie in 2—4gliedrigen Ketten zusammen. Die Lage und Anordnung der 
Mikroorganismen entsprach in jeder Beziehung derjenigen, welche beim 
Menschen intra vitam gefunden worden waren; überhaupt glichen sie 
diesen in jeder Hinsicht, nur schienen sie etwas grösser zu sein als die 
Mikrobien des Menschen. Einen Fall, welcher zur Autopsie kam, hatten 
wir Gelegenheit post mortem zu controliren. Es Hessen sich die Mikro¬ 
organismen in den Lungen nachweisen: sowohl ungefärbt in dem von den 
hepatisirten Stellen frisch abgestrichenen Lungensafte, als auch gefärbt 
in Trockenpräparaten des letzteren und in Schnitten der in Alkohol ge¬ 
härteten Lunge. 


') Inoculation preventive de la pleuro-pneumonie contagieuse des betes bovines 
par injection intraveinense. Ballet, de l’acad. royale de med. de Belgique. 1882. 
Tome XVI. No. 8. 
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Wir wagen nicht, zu behaupten, dass diese in den Lungen von Pfer¬ 
den gefundenen Mikrococcen identisch sind mit den bei menschlicher 
Pneumonie nachgewiesenen. Aber da sie diesen letzteren bis auf gering¬ 
fügige Grössenunterschiede in jeder Hinsicht gleichen, so lässt sich wohl, 
bei der grossen Aehnlichkeit der beiden Krankheiten, die Vermuthung 
aussprechen, dass eine gewisse Analogie zwischen den beiden Affectionen 
in ätiologischer Hinsicht bestehe; um so mehr, als wir seit kurzer Zeit 
einen von Wiedenmann') mitgetheilten, durch Autopsie bewiesenen 
Fall besitzen, in welchem die sogenannte Lungenseuche, die infectiöse 
interstitielle Pneumonie der Rinder, ein Kind befallen hatte, in dessen 
Wohnort zur Zeit der Erkrankung Lungenseuche auftrat. Welcher Art 
diese Analogie ist, lässt sich heute nicht sagen. Hier, wie überall bei 
dem Studium der pathogenen Mikroorganismen, spricht das entscheidende 
Wort das Experiment; und so werden wir uns bescheiden müssen, die 
gelungene Reincultur der beiden Organismen, oder doch wenigstens eines 
von ihnen, abzuwarten, um dann aus den Resultaten der Impfung weitere 
Schlüsse zu gewinnen. 

6. Art der Invasion. Disposition und Immunität. 

Ist so das Vorkommen eines bestimmten, scharf charakterisirten 
Mikrobiums in der pneumonisch erkrankten Lunge mit genügender Sicher¬ 
heit festgestellt, so entsteht eine neue Frage: wie gelangt dieses Mikro- 
bium in den Körper, welches ist die Art der Invasion des Mikro- 
coccus in den menschlichen Organismus? Es ist natürlich, dass sich bei 
dem heutigen Stande unserer Kentnisse von dem Wesen der Mikroorga¬ 
nismen diese Frage nicht mit Bestimmtheit beantworten lässt; einige 
Anhaltspunkte für eine Wahrscheinlichkeitstheorie liegen jedoch vor. Die 
Resultate der Untersuchungen über die Abhängigkeit der Pneumonie¬ 
frequenz von meteorologischen Verhältnissen, von denen schon im 4. Ca- 
pitel die Rede war, ergeben, dass die Häufigkeit der Pneumonien im 
umgekehrten Verhältnisse zur Menge der atmosphärischen Niederschläge 
steht. Keller 2 ) schliesst hieraus folgendes: Es ist bekannt, dass Sporen 
durch Austrocknen nicht getödtet werden; sie können sich in absolut 
trockenem Zustande durch lange Zeit hindurch lebensfähig halten. Wohl 
aber gestalte ein Uebermaass von Wasser die Lebensbedingungen der 
Mikroorganismen ungünstiger. Da nun von der Menge der atmosphäri¬ 
schen Niederschläge der Stand des Grundwassers abhänge, so befördere 
ein tiefer Stand desselben die Entwicklung der Organismen, ein hoher 
Stand vernichte sie; denn der Träger des Pneumoniegiftes sei der Unter¬ 
grund der Wohnstätten. Dies letzte ist wohl zweifellos richtig, denn 

! ) Deutsches Archiv t*. klin. Medicin. 1880. XXV. 4 u. 5. 

2 ) 1. c. 
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sonst Hessen sich die zahlreichen Hausepidemien kaum erklären; die 
Häufigkeit der Pneumonieerkrankungen und die Menge der atmosphäri¬ 
schen Niederschläge haben aber vielleicht einen einfacheren Zusammen¬ 
hang. Denn wenn, wie auch Keller selbst erwähnt, die Infectionspilze 
meist erst nach dem Austrocknen ihrer Träger zu Staubform in die Luft 
gelangen, so muss man annehmen, dass die Atmosphäre bei längere Zeit 
anhaltendem trockenen Wetter mit diesen Pilzen angefüllt ist, so lange, 
bis ein Regenguss sie niederschlägt. Allerdings ist es ja von Bedeutung, 
ob die Pilze in dem Erdboden günstige Bedingungen für ihre Fortent¬ 
wicklung vorfinden oder nicht; directen Einfluss auf die Erkrankungen 
können sie aber erst ausüben, wenn sie in die Luft gelangt sind und 
hier eingeathmet werden. Denn man muss doch wohl annehmen, dass 
die Infection von den Lungen aus erfolgt, analog ähnlichen Allgemein- 
infectionen mit hervorragender Betheiligung eines bestimmten Organs, 
bei welchen die Infection gerade durch dies Organ stattfindet, so beim 
lleotyphus durch den Darm, bei der Septicämie durch das Blut u. s. f. 
Allerdings sind für gewöhnlich intacte Schleimhautoberflächen un¬ 
durchgängig für Mikroorganismen; aber wie bei der Infection durch 
Leichengift, bei der syphilitischen Ansteckung, der Entstehung des Ery¬ 
sipels die unbedeutendste Verletzung, die in den meisten Fällen so ge¬ 
ringfügig ist, dass sie sich nicht einmal nachweisen lässt, genügt, um 
die Schädlichkeit in den Körper passiren zu lassen, so genügt wohl auch 
hier die geringfügigste Läsion der Oberfläche der Respirationswege, um 
dem Pneumoniegift Eintritt zu gestatten. Hier kommt auch die Erkäl¬ 
tung zu ihrem Rechte. Denn sei es, dass, wie Friedlaender meint, 
der Pneumoniepilz in einem gewissen Entwicklungsstadium einer etwas 
geringeren Temperatur, als die Körperwärme zu seiner Vegetation braucht, 
oder sei es, dass das durch die Erkältung hervorgerufene Secret in den 
Respirationswegen die einmal eingeathmeten Coccen festhält und dass, 
was am wahrscheinlichsten scheint, die Erkältung Veränderungen in den 
Respirationsoberflächen setzt, welche diese für die Mikrococcen durch¬ 
gängig macht — jedenfalls ist auch von diesem Gesichtspunkte aus die 
Erkältung als prädisponirendes Moment aufzufassen, wie ja weiter oben 
auch schon ausgeführt worden ist. 

Was die Incubationszeit betrifft, welche der Pneumoniemikrococcus 
bedarf, um nach seiner Einwanderung in den menschlichen Organismus 
hier zur Entwicklung zu kommen, so sind die Angaben darüber sehr 
spärlich, und die wenigen, die wir besitzen, weichen sehr von einander 
ab. Während Traube 1 ) diese Zeit auf nur 3 Tage festsetzt, beobachtete 
Penkert 2 ) bei seiner oben geschilderten Epidemie in Riethnordhausen 


') Charite-Annalen. 1876. Bd. 1. 
2 ) 1. c. vergl. Capitel 1 nnd 2. 
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ein Incubationsstadium von 5—8 Tagen, und Ritter 1 ) wiederum bei 
seiner Hauspneumonie für die ersten 5 Fälle derselben eine Incubation 
von 9—14 Tagen, für die beiden letzten eine solche von 24 Tagen. 
Kühn 3 ) macht in seinen Mittheilungen über Ansteckung von Pneumonie 
nur 3 Mal genauere Zahlenangaben über die Zeit, welche zwischen dem 
Ausbruch der Krankheit und der Ansteckung liegt, aber alle drei An¬ 
gaben sind verschieden. Das eine Mal erkrankte eine Patientin genau 
8 Tage nach der Ankunft ihrer Schwester, welche soeben Lungenentzün¬ 
dung durchgemacht hatte; die beiden anderen Beobachtungen geben Zeit¬ 
räume von 2 und 3 Wochen an. Auch Knoevenagel 3 ) fand verschieden 
lange Incnbationszeiten, bis zu 8, zu 10, selbst zu 13 Tagen. Bei der 
Müller’schen 4 ) Hauspneumonie ist es auffällig, dass die erste Erkran¬ 
kung am 25. November stattfand, dann, bis zum 5. December gar keine, 
jetzt aber die übrigen 4 auf ein Mal. Wenn angenommen werden darf, 
dass diese 4 Personen ihre Krankheit nicht von dem inficirten Wohnraum, 
sondern von der zuerst erkrankten Patientin acquirirten — eine Annahme, 
welche eine, wenn auch geringe Wahrscheinlichkeit dadurch gewinnt, dass 
zwei von diesen Patienten sich während der eventuellen Incubationszeit 
im Hause nur vorübergehend zur Pflege, dann aber in nächster Nähe 
der bereits erkrankten Patientin aufhielten — so haben wir hier eine 
Dauer von 10—12 Tagen für die Incubation. Um diese ausserordent¬ 
lichen Abweichungen von einander noch zu vermehren, sehen wir uns 
aus dem oben mitgetheilten Fall eigener Beobachtung leider genöthigt, 
für die Incubation, wenigstens was diesen einen Fall betrifft, eine mitt¬ 
lere Zeit von 17—20 Tagen anzunehmen. Die Familie, welche am 
1. April die äusserst unsaubere Wohnung bezogen hatte, beschäftigte 
sich in den beiden folgenden Tagen, in welchen die Infection angenommen 
werden muss und in welche die Patienten sie selbst verlegen, mit einer 
gründlichen Reinigung der Wohnung, bei welcher natürlich sämmtliche 
dort deponirte Schädlichkeiten aufgerührt wurden. Die Erkrankungen 
fanden in den Tagen vom 20. bis 22. April statt; es liegen zwischen 
dem 2. (3.) April und dem 20. (22.) April 17—20 Tage, ein Zeitraum, 
welchen wir, für diesen Fall wenigstens, für den des Incubationsstadiums 
zu halten uns berechtigt glauben. Doch werden natürlicherweise noch 
zahlreiche Beobachtungen hierüber anzustellen sein, bis die Dauer des 
Stadiums der Incubation auch nur mit annähernder Sicherheit wird fest¬ 
gestellt werden können. 

ln Betreff der Disposition zu Erkrankungen an Pneumonie sind 


l ) 1. c. vergl. Capitel 1 und 2. 

3 ) 1. c. vergl. Capitel 1 und 2. 

*) 1. c. vergl. Capitel 1 und 2. 

*) 1. c. vergl. Capitel 1 und 2. 
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Angaben schon seit längerer Zeit bekannt. Die wichtigste ist die, dass 
Männer häufiger als Frauen an Lungenentzündung erkranken, ein Satz, 
welchen alle Beobachter zu bestätigen in der Lage waren. Nur scheint 
der Unterschied in den Zahlen der Erkrankungen beider Geschlechter 
kein so grosser zu sein, als bisher häufig angenommen wurde, da die 
meisten Beobachter, wie schon Jürgensen hervorhob, für ihre Berech¬ 
nungen nur das Material der Spitäler zur Verfügung hatten, in welche 
nachgewiesenermassen Frauen bedeutend weniger gehen als Männer. So 
liefert denn auch diejenige Statistik, welche die gesammten Krankheits¬ 
fälle eines Ortes umfasst, die Keller’s, das Resultat, dass 54pCt. 
Erkrankungen auf die Männer, 46pCt. auf die Weiber fallen; also immer 
noch mehr Männer als Frauen, aber doch nicht so erheblich mehr, als 
bisher angenommen wurde. Hiermit stimmen auch die alten Beobach¬ 
tungen der Kinderärzte überein, dass Knaben häufiger an Pneumonie 
erkranken als Mädchen. — Ein anderer Satz, welchen Jürgensen auf¬ 
gestellt hat, und der durch die eben erwähnte Statistik zu erweisen ge¬ 
sucht wird, bedarf noch weiterer Bestätigung, da die Ansichten über ihn 
zu sehr differiren. Während ein grosser Theil der Autoren sich der 
Meinung zuneigt, dass gerade die Blüthejahre des Menschen vorwiegend 
von Pneumonie heimgesucht werden, wird hier nachgewiesen, dass von 
503 Pneumoniefällen 313, also 62 pCt., dem Kindesalter (unter 14 Jahren) 
angehören, während von den übrigen 190 Fällen doppelt soviel auf das 
Senium und das spätere Mannesalter fallen, als auf das Jünglings- und 
frühere Mannesalter, — dass also die kräftigen und blühenden Lebens¬ 
jahre die geringste Zahl der Erkrankungen enthalten, wie überhaupt eine 
kräftige Constitution gegen die Pneumonie schütze. Wir wollen auf 
diese Verhältnisse hier nicht näher eingehen, denn einmal sind es schon 
oft besprochene Thatsachen und dann stehen sie auch in loserem Zu¬ 
sammenhänge zu der infectiösen Natur unserer Krankheit, über die wir 
doch nur handeln wollen. Der Erkältung, soweit sie als prädisponirendes 
Moment in Frage kommt, ist schon genügende Würdigung zu Theil ge¬ 
worden; so sei nur noch ein Punkt, die Disposition betreffend, erwähnt. 
Wenn man die Mittheilungen über Pneumonieerkrankungen in Casernen 
und Gefängnissen genauer durchsieht, so ergiebt sich die bemerkens- 
werthe Thatsache, dass die Krankheit mit Vorliebe Rekruten und frisch 
eingelieferte Gefangene befällt, d. h. Leute, welche sich noch nicht lange 
an dem Orte ihrer Erkrankung aufhalten. Es lässt sich dies nur so er¬ 
klären, dass diejenigen Personen, welche an die Schädlichkeit des Auf¬ 
enthaltes noch nicht gewöhnt waren, dieser weniger leicht Widerstand 
entgegensetzen konnten; solche aber, die schon länger sich in dem in- 
ficirten Massenquartier aufhielten, nachdem sie diesen ersten Aufenthalt 
glücklich überstanden hatten, durch Gewöhnung an die ungünstigeren 
Verhältnisse diese besser ertragen konnten. Dem Einwurfe, welchen man 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Die infectiöse Natur der Pneumonie. 


213 


machen könnte, dass der Wohnungswechsel und der Transport der Leute 
diese Erkältungen aussetze, welche die Pneumonie hervorrufen, lässt sich 
aus den statistischen Mittheilungen aus dem Moringer Gefängnisse von 
Kühn entgegnen; obwohl die Gefangenen auch bei den höchsten Kälte¬ 
graden und im rauhesten Wetter oft in allerdürftigster Kleidung einge¬ 
liefert wurden, kam kein einziger Fall einer frischen croupösen Pneu¬ 
monie vor, während Broncbialkatarrhe und andere Erkältungskrankheiten 
bei dieser Gelegenheit häufig beobachtet wurden. Ueberhaupt fanden 
während der ersten 8 Tage der Haftdauer croupöse Pneumonien selten 
statt; dagegen beginnt die Disposition nach den ersten Wochen rasch 
zuzunehmen, steigert sich bis zum 6. Monat und wird dann geringer; 
so betrafen im Jahre 1877 72pCt., im Jahre 1878 78 pCt. der Pneu¬ 
monien solche Gefangene, welche weniger als 6 Monate in der Anstalt 
waren. Es walten also hier anscheinend dieselben Verhältnisse ob, wie 
bei den Malariaerkrankungen in Italien oder den Typhuserkrankungen 
der letzten grossen Epidemien in Paris, von welchen die Fremden un- 
verhältnissmässig häufiger betroffen wurden, als die Einheimischen, welche 
durch stete Gewöhnung an die Schädlichkeit in gewissem Sinne immun 
gegen dieselbe geworden sind. 

Die$e Gewöhnung an die Schädlichkeit gewährt die einzige Möglich¬ 
keit, von Immunität bei der Pneumonie zu sprechen. Es lassen sich 
die sämmtlichen Infectionskrankheiten in zwei Klassen theilen: in solche, 
welche dieselbe Person gewöhnlich nur einmal befallen, wie Masern, 
Scharlach, Diphtherie u. s. w., und in andere, durch deren einmaliges 
Ueberstehen der Patient stets wieder zu erneuter Erkrankung disponirt 
wird, wie Gelenkrheumatismus, Intermittens u. s. f. Während also die 
ersteren Affectionen diejenigen Individuen, welche sie einmal befallen 
haben, für die Dauer ihres Lebens immun machen gegen erneute, gleich¬ 
artige Erkrankung, steigern die letzteren die Disposition des Patienten 
zu erneuter Krankheit nach jedesmaligem Ueberstehen mehr und mehr, 
und es unterliegt kaum einem Zweifel, dass die Pneumonie zu dieser 
letzteren Categorie zu zählen ist. Bei den meisten der oben geschilderten 
Epidemien hatten die behandelnden Aerzte häufig Gelegenheit, wieder¬ 
holte Erkrankungen derselben Personen zu beobachten und heben viele 
diesen Umstand in ihren Mittheilungen mit besonderem Nachdruck hervor. 
So hat Mocllmann ') während der von ihm zu statistischen Erhebungen 
benutzten Zeit von 4 Jahren nicht weniger als 13 Personen zu wieder¬ 
holten Malen an Pneumonie behandelt; 10 davon erkrankten 2 Mal, 2 je 
3 Mal und 1 sogar 4 Mal. Auch von den übrigen Erkrankten gaben 
viele an, dass sie schon früher an Pneumonie gelitten hätten; ein Patient 
versicherte sogar, zum 13. Male von Lungenentzündung befallen zu sein, 

') 1. c. vergl. Capital 1 und 2. 
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Diese ausserordentUch häufige Erkrankung desselben Individuums an 
Pneumonie ist durchaus nicht so selten; so verdanke ich der Güte des 
Herrn Geh. Rath Leyden Kenntniss eines Falles, in welchem ein Herr 
7 Mal Lungenentzündung durchmachte; der 7. Erkrankung erlag er. 
Auch Keller 1 ) führt Patienten an, welche 9, 8, 6 und 5 Mal Pneu¬ 
monie überstanden haben, und wenn man die Literatur, besonders die 
ältere, genauer durchgeht, lässt sich noch eine beträchtliche Zahl ähnlicher 
Fälle zusammen bringen. So erwähnt u. a. Chomel 1 ) eines Patienten, 
welcher 10 Mal, und J. P. Frank*) einen solchen, der 11 Mal an 
Lungenentzündung erkrankt war; die enorme Zahl von 28 maligem Er¬ 
kranken an Pneumonie, welche Rush 4 ) angiebt, dürfte wohl die höchste 
bisher bekannte sein. Butry 5 ) hebt in seinem Berichte über die ma¬ 
ligne Pneumonie-Epidemie in Becherbach vom Jahre 1881 besonders 
hervor, dass hauptsächlich zur Erkrankung Personen disponirten, welche 
bereits früher Lungenentzündung überstanden hatten; ja diejenigen Auto¬ 
ren, welche genauere Erhebungen anstellten, wie Grisolle®), Keller 1 ), 
Knoevenagel 8 ), fanden das übereinstimmende Resultat, dass unter den 
Pneumoniekranken eines bestimmten Zeitraums stets ein volles Drittel 
bereits früher Lungenentzündung durchgemacht hatte; ein grosser Theil 
davon sogar noch öfter als 2 Mal. Es Hessen sich aus den vorhandenen 
Mittheilungen noch viele ähnliche Resultate entnehmen; doch würde dies 
hier zu weit führen. Auch glauben wir, dass die angeführten Beispiele 
genügen, um die Berechtigung der Forderung zu erweisen, die Pneu monie 
denjenigen Infectionskrankheiten zuzuzählen, deren Ueberstehen nicht 
nur keinen Schutz vor erneuter Erkrankung schafft, sondern vielmehr 
die Disposition dazu erheblich vergrössert. Die einzige relative Immu¬ 
nität, welche statthat, ist nur die, bei längerem Aufenthalte an dem 
inficirten Orte durch Gewöhnung erlangte. 

7. Einheit der Pneumonie. 

Es erübrigt noch, die letzte bedeutende Frage zu behandeln: ob 
jede Pneumonie den infectiösen Charakter habe, oder ob es auch andere, 
nicht infectiöse gebe; die schon lange Zeit discutirte Frage von der 
Einheit der Pneumonie. Dass diese Frage immer wieder auftaucht, 
kann nicht Wunder nehmen, wenn man bedenkt, wie verschieden eine 


') ]. c. vergl. Capitel 1 und 2. 

*) Dictionn&ire de medecine. Vol. 17. 
*) Inter, clinicae obs. selec. 1842. 

4 ) Cyclop. of pract. med. T. III. 

*) 1. c. vergl. Capitel 1 und 2. 

•) Traitd de la pneumonie. 1864. 

7 ) 1. c. Vergl. Capitel 1 und 2. 

*) 1. c. vergl. Capitel 1 und 2. 
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Lungenentzündung verlaufen kann, von der einfachen, nur durch geringe 
Unbehaglichkeiten des Respirationsapparates ausgezeichneten Erkrankung 
an, die in wenigen Tagen völlig abgelaufen ist, ohne weitere Schädlich¬ 
keiten zu hinterlassen, bis zu den mit schwersten typhösen Symptomen 
einhergehenden Fällen, welche sich, wenn sie nicht bald letal enden, 
durch Wochen hindurchziehen, um dann, oft mit mannigfachen Compli- 
cationen verbunden, unaufhaltsam zum Tode zu führen. Diese ausser¬ 
ordentlichen Unterschiede in der Schwere des Verlaufs kommen in ein¬ 
zelnen Fällen zu jeder Zeit vor; im grossen und ganzen lässt sich aber 
auch hier im Laufe der Jahre ein epidemischer Charakter, ein Ansteigen 
der Malignität der Pneumonie und ein Absinken derselben erkennen, wie 
es schon Skoda 1 ) hervorgehoben hat, welcher Perioden von Lungen¬ 
entzündungen beobachtete, die durchaus leicht, ohne auch nur einen ein¬ 
zigen Todesfall verliefen, während wieder andere einen derart schweren 
Character hatten, dass fast ein jeder letal endete, ohne dass die The¬ 
rapie auch nur den geringsten Einfluss auf dies Verhältniss ausüben konnte. 

Trotz aller dieser Verschiedenheiten aber haben doch alle Pneu¬ 
monien, selbst die leichtesten und einfachsten, das Wesentliche gemeinsam* 
dass ihr Verlauf Eigenthümlichkeiten darbietet, welche nur einer All¬ 
gemeinerkrankung des ganzen Organismus, nicht einer Local- 
affection entsprechen. Schon Traube 1 ) hatte dies erkannt und sich für 
die „ Essentialität des Fiebers“ bei der Pneumonie ausgesprochen. Die 
Hauptgründe, welche ihn zu dieser Ansicht veranlassten, waren die, dass 
einmal bei der Lungenentzündung Prodrome vorhanden sind, dass ferner 
das Fieber bereits mehrere Tage stattfindet, ohne dass eine Localisation 
vorhanden ist, und dass es ebenso, bei der Krisis, unabhängig von der 
Entzündung verschwinden kann. Dieses letzte Argument ist wohl das 
gewichtigste; während bei Entzündungskrankheiten die Höhe des Fiebers 
abhängig ist von der Intensität der Entzündung, verschwindet es bei der 
Pneumonie plötzlich, ohne dass die localen Processe eine ebenso plötz¬ 
liche Restitio in integrum erführen; wie die Entzündung der Lunge beim 
Eintritt des Schüttelfrostes und dem Beginne des Fiebers noch nicht 
vorhanden ist, so ist sie noch da, wenn das Fieber aufhört; mit einem 
Wort, es findet, wie Traube sich treffend ausdrückt, keine Krankheits¬ 
krisis, sondern nur eine Fieberkrisis statt. Die Reaction, welche der 
erkrankte Organismus durch das Fieber ausübt, erfolgt also nicht auf 
den localen Process, mit dessen Verlauf sie sich nicht deckt, sondern 
sie muss eine andere Ursache haben: die in den Organismus eingedrun¬ 
gene Schädlichkeit, den in ihm zur Vegetation gelangten Pneumonie- 
mikrococcus. Trotzdem nun die eben entwickelten Gründe gerade für 


') Abhandlung über Percussion und Ansenltation. 1864. 
a ) Gesammelt« Beiträge. II. Aus Göschens Deutscher Klinik. 1856. 
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die leichteren, typischen Formen der Lungenentzündung, für welche es 
natürlich war, dass man sich bei ihnen vor der Entdeckung des Pneu- 
moniecoccus und den mannigfachen Beobachtungen von Epidemien am 
schwersten entschliessen konnte, sie für infectiös zu halten, — obwohl 
gerade für diese die Gründe am stichhaltigsten sind, und obwohl Traube 
selbst, wenn er zwischen „Sommer- und Winterpneumonien“ unterschied, 
nur einen verschiedenen Grad der Malignität, nicht ein verschiedenes 
Wesen der beiden Affectionen annahm, so haben doch bis auf den heu¬ 
tigen Tag die meisten Autoren sich für zwei verschiedene Formen der 
Lungenentzündung ausgesprochen, für eine auf Infection beruhende und 
eine andere, nicht infectiöse. 

Das Programm hierfür hat Leichtenstern') aufgestellt. Er unter¬ 
scheidet zwischen sthenischen und asthenischen Pneumonieformen; die 
ersteren sind typisch verlaufende, croupöse Pneumonien; die letzteren 
theilt er wieder in secundär-asthenische und primär-asthenische ein. 
Die secundär-asthenischen Pneumonien sind ebenfalls an sich nicht bös¬ 
artige Krankheitsformen, sondern bei ihnen liegt es an der Individualität 
des Patienten, an seinem Alter, seiner Constitution, an anderen, bei ihm 
schon bestehenden Krankheiten, wenn sie einen schweren Verlauf nehmen. 
Anders steht es mit den primär-asthenischen Pneumonien; während ihr 
Verlauf derselbe ist, wie derjenige der secundär-asthenischen — unge¬ 
wöhnlich schwere Prostration, Delirien, sehr hohes Fieber, Milztumor, 
Leberschwellung, Albuminurie, Icterus, gastrointestinale Erscheinungen, 
hohe Mortalität — so befallen sie ohne Unterschied kräftige wie cachec- 
tische Individuen mit besonderer zeitlicher und örtlicher Häufigkeit. Und 
diese primär-asthenischen Pneumonien hätten asthenischen Charakter und 
entständen durch Infection. Die biliösen Pneumonien, wie sie u. A. von 
Grisolle 2 ), Traube 3 ), Mosler 4 ) beschrieben sind, hält Leichten¬ 
stern für identisch mit seinen primär-asthenischen und rechnet sie 
zu ihnen. 

Diese Zweitheilung haben bis auf den heutigen Tag fast alle übrigen 
Autoren — und noch in neuester Zeit Scarpari 5 ) und Langer 6 ) — 


') Ueber asthenische Pneumonien. Volkmann s Sammlung klinischer Vorträge. 
No. 82. 1874. 

2 ) 1. c. 

3 j Gesammelte Beiträge. Göschens Deutsche Klinik. 1853. 

4 ) Ueber biliöse Pneumonie und dadurch complicirten Typhus recurrens. Deut¬ 
sches Arch. f. klin. Med. Bd. X. 1872. 

5 ) Intomo alla presunta infeltivitä della pneumonite crupale. An. univ. di med. 
e Chirurg. 6. 

6 ) Zur Frage über die Einheit des pneumonischen Giftes und über Pneumo- 
typhus. Wien. med. Wochenschr. 1883. No. 26 u. 27. 
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acceptirt und nur Jürgensen 1 ) spricht sich mit aller Bestimmtheit für 
die Infectiosität einer jeden Lungenentzündung, für die Einheit der Pneu¬ 
monie aus. „Das Bild der croupösen Pneumonie als allgemeine In- 
fection ist, wie es mir scheint, nicht zur vollen Geltung gekommen. 
Fühlte man sich doch aufgefordert, geradezu ätiologische Unterschiede 
machend, dasselbe unter dem Namen der asthenischen Pneumonien aus¬ 
zuscheiden; dieser Auffassung habe ich mich nie anschliessen können, 
um so weniger, je reicher meine eigene Erfahrung wurde.“ Und es hat 
allen Anschein, zumal jetzt nach der Entdeckung des Pneuraoniemikro- 
coccus, als ob Jürgensen Recht behalten sollte. 

Denn die Entscheidung dieser Streitfrage wird danach zu treffen 
sein, ob in jedem Falle von croupöser Pneumonie, sei sie sthenischer 
oder asthenischer Natur, der gleiche Mikrococcus nachgewiesen werden 
kann, oder ob vielmehr nur die eine Form parasitär ist, die andere ohne 
oder vielleicht gar mit einem anderen Parasiten einhergeht. Abgesehen 
davon, dass der klinische Verlauf keine bestimmte, scharfe Grenze 
zwischen den beiden künstlich definirten und künstlich unterschiedenen 
Aflfectionen finden lässt — so verlief unsere Typhuspneumonie®), die an 
sich geringfügig und leicht war, nur tödtlich, weil der Patient eben erst 
einen Typhus überstanden hatte, und doch fanden sich die Pneumonie- 
coccen vor — so haben wir die Controlle für die ätiologische Ueberein- 
stimraung einmal in der Untersuchung der Sputa, dann aber in den 
wichtigeren Ergebnissen der Autopsien. Die Erfahrungen über diesen 
Punkt sind, wie es bei der geringen Zeit, die seit der Entdeckung des 
Pneumoniecoccus verstrichen, natürlich ist, an Zahl noch sehr gering¬ 
fügig. Die Ergebnisse aber sind die, dass der specifische Mikroorganismus 
der Pneumonie bei keiner Lungenentzündung, mag dieselbe schwer oder 
leicht verlaufen sein, vermisst worden ist. Friedländer hebt in seiner 
Mittheilung über den Befund der Pneumoniecoccen ganz besonders her¬ 
vor, dass er dieselben in jedem Falle, der ihm zur Section gekommen 
ist, gefunden habe und auch in den seit der Publication jener Arbeit 
vorgenommenen Autopsien waren sie regelmässig vorhanden 3 ). Wir 
sind nur in der Lage, dies durchaus bestätigen zu können; wie weiter 
oben ausgeführt worden ist, haben wir in jedem Falle von Pneumonie, 
gleichviel wie intensiv der Verlauf war, die charakteristischen Mikro- 
coccen nachweisen können. 

Wenn sich dies, woran kaum zu zweifeln ist, für eine grössere Zahl 
von Fällen bestätigt, — und es wäre besonders wünschenswerth, ganz 


*) Croupöse Pneumonie. Beobachtungen aus der Tübinger Poliklinik: V. Jür¬ 
gensen, Zur Pathologie und Therapie der croupösen Pneumonie. 1883. 

3 ) vergl. Cap. 3. 

3 ) Deutsche medic. Wochenschr. 1883. No. 4. 
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leichte Fälle, die durch irgend eine andere Gelegenheitsursache zum 
Tode führten, untersuchen zu können, da der Befund der Autopsien 
grössere Sicherheit gewährt als der des Sputums — so wäre die Sache 
damit erledigt. Finden sich die Coccen bei jeder Lungenentzündung, so 
ist eine jede infectiös; nur grössere oder geringere Intensität derselben 
Erkrankung lässt sich unterscheiden. Woher kommt es nun, dass die¬ 
selbe Ursache, die gleiche Infection oft so verschiedene Wirkungen, so 
verschieden schwere Affectionen veranlasst? Verträgt sich denn diese 
so ausserordentlich wechselnde Intensität auch mit der Annahme eines 
einzigen, einheitlichen Virus für alle diese verschieden schweren Erkran¬ 
kungen? Sicherlich. Sehen wir zu. 

Einmal kann die Ursache die sein, dass die Bacterien zu verschie¬ 
denen Zeiten und an verschiedenen Orten verschieden starke Viru¬ 
lenz haben. Es ist dies eine ganz ungezwungene Erklärung für die 
Unterschiede in der Intensität der Erkrankungen, eine Erklärung, die 
mit den Ergebnissen der Forschung wie der Beobachtung im Einklänge 
steht. Denn ganz abgesehen davon, dass es bereits experimentell ge¬ 
lungen ist, Bacterien durch Umzüchtung und durch äussere Einflüsse in 
ihrer Wirksamkeit abzuschwächen, wie beim Milzbrand*), beim Rausch¬ 
brand 2 ), bei der Hühnercholera 3 ), bei der Rinderpest 4 ), die Veränder¬ 
lichkeit der Virulenz desselben pathogenen Organismus also bewiesen ist 
— ist es eine bekannte Thatsache, dass mannigfache epidemische Krank¬ 
heiten in verschiedenen Jahren mit sehr verschiedener Heftigkeit ver¬ 
laufen; es sei nur an Scharlach erinnert, bei dem dies Verhalten so 
bekannt ist, dass Mütter in „leichten Scharlachjahren“ den Wunsch 
hegen, ihre Kinder möchten die Krankheit durchmachen, um in späteren 
Jahren, wenn sic schwerer verläuft, von ihr verschont zu werden. Diese 
Unterschiede des Verlaufs ganzer Jahrgänge, die ja auch Pneumonie 
darbietet, lassen sich kaum anders erklären, als dass die Schädlichkeit 


*) Toussaint, Recherches experimentales sur la maladie charbonneuse. 1879. 
— Pasteur, Bull, de l’Acad. de med. 1877, 1880. Gaz. de med. 1879. 10. Compt. 
rend. 1881. 92. — Chauveau, De l’attenuation directe et rapide des cultures viru¬ 
lentes par l’action de la chaleur. Acad. des Sciences. 1883. Fövr. ff. — Koch, Ueber 
die Milzbrandimpfung. 1882. — Chamberland et Roux, Sur l’attenualion de la 
bacteridie charbonneuse et de ses germes sous l’influence des substances antiseptiques. 
Presente ä l’acad. des Sciences par M. Pasteur, 9. Avril, 14. Mai 1883. — Per- 
roncito, SulP attenuazione del virus carbonchioso. Arch. per le scienze med. VI. 
446. — Dowdeswell, On the action of heat upon the contagium in the two forms 
of septichaemia known respectively as „Davaine’s“ and „Pasteur’s“. Prot, of the 
Royal Society. 1882. No. 221. 

2 ) Arloing, Cornevin, Thomas, Bull, de l’Acad. de mäd. 1881. 

3 ) Pasteur, Bull, de PAcad. de mdd. 1880. Fdvr. ff. 

4 ) Semmer, Ueber das Rinderpestcontagium und dessen Mitigation. Centralbl. 
f. d. med. Wissensch. 1883. No. 18. 
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welche die Krankheit hervorruft, zu verschiedenen Zeiten verschieden 
starke Wirkung besitzt; und wenn dies einmal constatirt ist, warum soll 
es nicht auch für das Pneumoniegift gelten, das heute an dieser Stelle 
eine leichte, morgen an jener eine äusserst schwere Erkrankung her¬ 
vorruft. 

Auch ist zu bedenken, dass die schädliche Wirkung der eingewan¬ 
derten pathogenen Organismen sehr wahrscheinlich darauf beruht, dass 
sie necrotisirende und toxische Producte absondern, welche dem 
Körper verderblich sind; ähnlich wie gewisse Schimmelpilze, welche mit 
ihren Mycelfaden in die Zellen von höheren Pflanzen eindringen, diese 
vernichten, indem sie ein Cellulose lösendes Ferment absondern. Es 
wäre möglich, dass diese chemischen Producte, welche die Coccen er¬ 
zeugen, zu verschiedenen Zeiten verschieden sind; dass vielleicht beispiels¬ 
weise das eine Mal eine Fieber erregende, das andere Mal eine Herz¬ 
lähmende Eigenschaft mehr in den Vordergrund tritt. Diese Fragen 
werden erst zu beantworten sein, wenn die physiologischen und chemischen 
Eigenschaften der Bacterien genauer erforscht sein werden; in alleijüngster 
Zeit haben die Arbeiten von Brieger 1 ) über die Fäulniss eine neue 
Perspective für diese Fragen eröffnet. 

Und vielleicht ist es nicht bloss die Qualität des eingedrungenen 
Giftes, die zu berücksichtigen ist; es mag sein, dass auch die Quan¬ 
tität von Einfluss ist. Schon oben ist erwähnt worden, dass über 
die Art der Invasion der Bacterien, wie es natürlich ist, nichts Genaueres 
bekannt ist; wir können nur mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit annehmen, 
dass sie von den Lungen aus geschieht. Wie nun, wenn, abgesehen 
von der qualitativen Beschaffenheit der Coccen, der mehr oder minder 
starken Virulenz, eine gewisse Quantität von ihnen dazu gehört, um in 
den Lungen sich festzusetzen und überhaupt Krankheitserscheinungen 
hervorzurufen. Und wie, wenn die Heftigkeit dieser Erscheinung abhängig 
ist von der Masse der fremden Eindringlinge, welche den Organismus 
überschwemmen? Es mag sich hier ähnlich verhalten, wie nach Weigert*) 
die tuberculöse Infection geschieht, die nach ihm zunächst eine durch 
directe Implantation des Giftes in die Athmungswege erzeugte locale 
Lungenaffection ist, von der aus die Krankheit durch directe Uebertragung, 
durch die Lymphwege, per contiguitatem sich fortpflanze. Wenn nun 
die Qualität und Quantität der eingewanderten Coccen gering genug ist, 
dass die Ausbreitung derselben in dem übrigen Organismus gegenüber 
ihrer ersten Ansiedlungsstelle, den Lungen, erheblich zurücktritt, so haben 

') Zur Kenntniss der Fäulnissalkaloide. Zeitschr. f. phys. Chemie. Bd. VII. 
Verband], d. physiol. Gesellsch. zu Berlin. 1882/83. No. 11. Berichte der Deutschen 
chemischen Gesellsch. XVI. 1883. 

*) Mittheilungen über die Pathogenie der acuten allgemeinen Miliartnberculose. 
Virchow’s Archiv. 1879. 77; 1882. 88. — Deutsche med. Wochenschr. 1883. 24. 


Digitized ty 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



220 


M. MENDELSOHN, 


wir das Bild einer typisch verlaufenden, croupösen Lungenentzündung, 
vermögen die Bacterien dagegen genügend den ganzen Körper zu über¬ 
schwemmen, so haben wir die „asthenische, adynamische“ Pneumonie. 

Als wesentlichster Factor aber wird die Widerstandsfähigkeit 
des Organismus gegen das eingedrungene Gift in Rechnung gezogen 
werden müssen. Leichtenstern selbst hat dies berücksichtigt und — 
allerdings nur für die seiner Meinung nach nicht-infectiösen Formen der 
Lungenentzündung — diejenigen Fälle unter dem Namen „secundär- 
asthenische Pneumonien“ ausgeschaltet, in welchen eine verminderte 
Widerstandsfähigkeit des Organismus die Krankheit schwerer und maligner 
verlaufen macht. Jetzt, wo anzunehmen ist, dass jede Form von Pneu¬ 
monie auf infectiöser Basis beruht, ist es wahrscheinlich immer noch 
diese verminderte Widerstandsfähigkeit, welche die Unterschiede im 
Krankheitsverlauf bedingt, aber diese wird in etwas anderem zu suchen 
sein, als Leichtenstern annimmt. Nach seiner Ansicht besteht sie in 
schon vorhandenen Krankheiten, in Herzdegeneration u. s. w.; es unter¬ 
liegt keinem Zweifel, dass alle diese Momente, wenn einzelne oder 
mehrere bei einem Patienten vorhanden sind, geeignet sind, eine jede 
Krankheit, und sei sie die harmloseste, schwerer und bedrohlicher zu 
machen; aber das, was hier bei der als Infectionskrankheit erkannten 
Pneumonie den Ausschlag giebt, ist etwas, dessen Wesen genauer zu 
erkunden allerdings noch Aufgabe der weiteren Forschung ist, das aber 
sicherlich das Wesentliche ist: die subjective Disposition oder wie 
wir jetzt sagen, der mehr oder minder günstige Nährboden, welchen 
der Körper den eingewanderten Mikroorganismen für ihre Vegetation 
darbietet. Je günstiger der Nährboden ist, den die Parasiten vorfinden, 
desto üppiger wuchern sie, desto schneller überschwemmen sie den ganzen 
Körper. Worin diese mehr oder minder günstigen Verhältnisse des 
Nährbodens beim Menschen bestehen, wissen wir noch nicht; etwas 
genauer sind sie bekannt bei denjenigen Schimmelpilzen, welche für 
höhere, pflanzliche Organismen pathogen sind. Jede der pathogenen 
Arten ist nur auf einige Pflanzenspecies übertragbar, auf diejenigen 
nämlich, welche die individuelle Disposition zu dieser Erkrankung be¬ 
sitzen; andere Pflanzen sind immun gegen sie. Von denjenigen Pflanzen 
nun, welche einer gefährdeten Art angehören, werden im Laufe eines 
Jahres immer nur einige wenige ergriffen; in grösseren Zwischenräumen 
von mehreren Jahren aber kommt es zur epidemischen Ausbreitung einer 
Krankheit, die sich nur durch erhöhte Disposition erklären lässt. Genau 
dieselben Verhältnisse haben wir bei der Pneumonie, deren zeitweiliges 
epidemisches Auftreten ja genügend constatirt ist; während wir aber 
bei ihr die Umstände noch nicht kennen, welche diese erhöhte Disposition 
zu schaffen vermögen, sind dieselben für mehrere der eben erwähnten 
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pflanzen-pathogenen Mikroorganismen bereits erforscht. So bedürfen z. B.‘) 
die Ustilagineae, Claviceps und viele andere einer anhaltenden Feuchtig¬ 
keit; Peziga Willk., die den Lärchenkrebs verursacht, bildet nur bei 
feuchter Luft Fruchtträger; Epidemien der Rosellinia quercina entwickeln 
sich nur bei anhaltendem Regenwetter, die Fruchtträger von Hypoderma 
makrosporon quellen und platzen nur bei mehrtägigem Regen u. A. m. 
Hier wissen wir also genau, dass zu Zeiten und an Orten, wo diese 
pathogenen Organismen genügende Feuchtigkeit vorfinden, die individuelle 
Disposition der bedrohten Pflanzen durch diese Feuchtigkeit erhöht wird, 
so dass diese Pflanzen einer schwereren Infection ausgesetzt sind. Welche 
Verhältnisse beim Menschen diese Rolle spielen, wie in den erwähnten 
Fällen die Feuchtigkeit, welche Differenzen es sind, die bei verschiedenen 
Individuen verschieden günstige Nährböden darstellen, das zu ermitteln 
ist noch weitere Aufgabe der Wissenschaft; es ist das im grossen Ganzen 
dieselbe Frage, wie die, warum von einer Anzahl Personen, welche Tuber¬ 
kelbacillen einzuathmen Gelegenheit haben, die einen phthisisch werden, 
die anderen nicht. Die unter dem Sammelnamen „phthisischer Habitus“ 
verstandenen Eigenthümlichkeiten, welche den Körperbau eines Tuberku¬ 
lösen auszeichnen, enthalten jedenfalls das, was die Disposition der Tuber- 
culose abgiebt, wenn es auch noch nicht glungen ist, diese Eigenthümlich¬ 
keiten in ihren feinsten und wahrscheinlich gerade wesentlichsten Details 
zu analysiren, und die Hoffnung ist vielleicht nicht so absurd, wie es auf 
den ersten Blick scheinen könnte, dass wir einmal dahin gelangen, einen 
«pneumonischen Habitus“ zu entwickeln und zu definiren, d. h. eine 
Körperconstitution, welche vorübergehend oder dauernd der Einwanderung 
und Vegetation der Pneumoniecoccen die günstigsten Bedingungen dar¬ 
zubieten vermag. Eine solche Constitution zu schaffen ist z. B. lang¬ 
jähriger Alkoholgenuss im Stande; die Gefährlichkeit der Pneumonien 
und der grosse Procentsatz der Sterblichkeit bei Säufern ist allgemein 
bekannt; hat doch Fismer 2 ) für Basel 55 pCt Todte. „Wenn der 
unmässige Branntweinsäufer von Lungenentzündung ergriffen wird, ge¬ 
schieht es gewöhnlich bei scheinbar voller Gesundheit. Nach dem Aus¬ 
bruche können zwei verschiedene Zustände eintreten; entweder wird der 
Kranke lebhaft in seinen Bewegungen, mit vollem Gesicht und glänzen¬ 
den Augen, bis sich am 2., 3. oder 4. Tage ein vollständiges Delirium 
tremens ausbildet, oder es tritt sogleich ein „adynamischer“ Zustand ein: 
Zittern an Händen und Armen, anhaltende Schläfrigkeit, Sinnestäuschungen 


’) vergl. Flügge, Fermente und Mikroparasiten. Handbuch der Hygiene. 
Th. I. Abth. 2. H. 1. 1883. 

2 ) Die Resultate der Kaltwasserbehandlung bei der acuten croupösen Pneumo¬ 
nie im Baseler Spitale. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1873. Bd. XL 

Znitnchr. (. klln. Hndida. Bd. VII. H. S. 25 
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von mehr stiller Beschaffenheit.“ Huss ! ), dessen bekannter classischer 
Schilderung der Säuferpneumonie wir diese Bemerkungen entnehmen, 
lässt den erstcren der geschilderten Zustände bei Säufern Vorkommen, 
welche noch nicht so geschwächt sind, dass sie nicht noch einen bedeu¬ 
tenderen Grad von Reactionsvermögen besitzen, während in den zweiten 
gewöhnlich jene verfallen, die bereits sehr erschlafft und schon mehr 
oder weniger cachectisch sind. Es wird mit Recht besonders hervor¬ 
gehoben, dass der von Pneumonie ergriffene Potator „bei scheinbar 
voller Gesundheit“ erkrankt; sind die Pneumoniecoccen aber einmal ein¬ 
gewandert, dann finden sie in dem Körper des Branntweintrinkers einen 
desto vorzüglicheren Nährboden, je mehr er sich dem Alkoholgenusse 
hingegeben hatte, und es lässt sich diese Verbesserung des Nährbodens, 
diese — venia sit verbo — Düngung desselben durch den Alkohol in 
den verschiedenen Stufen verfolgen: in dem einen der von Huss präci- 
sirten Fälle kann der menschliche Organismus noch einen heftigen Kampf 
mit der eingedrungenen Schädlichkeit ausführen, in welchem er allerdings 
sehr oft unterliegt; in dem anderen Falle ist der Körper bereits derart 
prädisponirt für die Ansiedlung der Coccen, dass er bei ihrem Eindringen 
schweigend die Waffen streckt und von ihnen occupirt wird. 

Nichts ist wohl besser geeignet die verschiedenen Grade der Wider¬ 
standsfähigkeit des ergriffenen Organismus zu illustriren, als die ein¬ 
tägigen Pneumonien. Ueber gutartige Pneumonien, welche nach einem 
Tage bereits kritisirten und in Genesung übergingen, ist in der Literatur 
mehrfach berichtet; in neuester Zeit haben derartige Fälle mitgetheilt 
Weil 2 ), Baruch 3 ) und besonders Lcube 4 ). Höheres Interesse noch 
beanspruchen aber die Pneumnnien, welche in kürzester Zeit letal enden; 
dieselben sind allerdings nicht häufig und auch wenig bekannt, aber sie 
kommen vor. Jürgensen hat einen Fall von tödtlichem Verlauf acht 
Stunden nach dem Initialfrost mit anatomisch sicherer Diagnose; ausser¬ 
dem giebt er die Krankengeschichte eines sehr kräftigen, 38jährigen 
Mannes, welcher einer Pneumonie nach 34stündiger Krankheitsdauer 
erlag. Ich selbst verdanke der Güte des Herrn Dr. S. Levy die Kennt- 
niss eines Falles, der innerhalb 24 Stunden letal verlief und dessen 
fehlende Autopsie durch die von Wilms bestätigte Diagnose wohl ersetzt 
wird. Diese eintägigen Pneumonien sind, wie gesagt, sehr lehrreich. 
Während die gutartigen von ihnen Abortivformen der Lungenentzündung 
darstellen, wie sie bei jeder Infectionskrankheit Vorkommen, Abortiv¬ 
formen, welche dadurch zu erklären sind, dass der Organismus, welcher 

*) Die Behandlung der Lungenentzündung und ihre statistischen Verhältnisse. 
Aus dem Schwedischen von Dr. Anger. 1861. 

2 ) Berl. klin. Wochenschr. XVI. 45. 1879. 

3 ) Berl. klin. Wochenschr. XVIII. 16. 1881. 

4 ) Thüring. Corresp.-Bl. VI. 1877. 
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eine sehr grosse Widerstandsfähigkeit gegen die eingedrungene Schäd¬ 
lichkeit besitzt, dieser in kürzester Zeit Herr wird, so verhält sich bei 
den malignen Formen die Sache gerade umgekehrt: der wenig wider¬ 
standsfähige Organismus wird beim ersten Angriff durch die Parasiten 
occupirt und unterliegt. 

Dasselbe, was hier für die extremsten Fälle im Verlaufe der Pneu¬ 
monie durchgeführt ist, findet immer statt. Die Summe der Widerstands¬ 
fähigkeit des Organismus einerseits und des Grades der Virulenz der 
Coccen andererseits bestimmt die Heftigkeit der Affection, veranlasst die 
Intensität der Krankheit; aber qualitativ verschiedene Pneumonien giebt 
es nicht. Die grossen Errungenschaften unserer Zeit auf dem Gebiete 
der Physik, das Gesetz von der Erhaltung der Kraft, der Beweis der 
Einheit der Naturkräfte, lassen sich formuliren in dem Satze: „es giebt 
keine Qualitäten 1 )“; das Wort, ausgesprochen für das Weltall, hat auch 
Geltung für unser bescheidenes Gebiet: die einzelnen Formen der Lungen¬ 
entzündung unterscheiden sich nur quantitativ von einander, nur durch 
ihre grössere oder geringere Intensität. 

Wir stehen noch nicht am Ende unseror Forschungen über die Pneu¬ 
monie. Aerzte und Pathologen dürfen die Hände nicht in den Schoss 
legen. Wenn wir den heimtückischen Feind erkannt haben, welcher das 
Leben bedroht, so gilt es nun, die Waffen zu schmieden, um diesen 
Feind zu vernichten. Die Zeit, welche einen Krupp und Dreyse er¬ 
zeugte, wird hoffentlich auch für die Schärfung und Vervollkommnung 
derjenigen Waffen fruchtbar sein, welche nicht der Vernichtung, sondern 
der Erhaltung des Menschenlebens dienen sollen. 

Es sei mir noch gestattet, einer angenehmen Pflicht Genüge zu 
fhun. Herr Geh. Rath Professor Leyden hat mich bei der Abfassung 
der vorliegenden Arbeit in so liebenswürdiger Weise mit Rath und That 
unterstützt, dass ich nicht umhin kann, ihm auch an dieser Stelle meinen 
aufrichtigsten und ergebensten Dank auszusprechen. 

') E. du Bois-Reymond, Die sieben Welträthsel. Sitzungsber. d. Acad. d. 
Wissensch. zu Berlin. 8. Juli 1880. — Ueber die Grenzen des Naturerkennens. Be¬ 
richte der Versamml. deutscher Naturf. u. Aerzte. 14. Aug. 1872. 


15 * 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized b) 
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Kritiken und Referate. 


1. 

Prof. Dr. v. Recklinghausen, Handbuch der allgemeinen Pathologie des 

Kreislaufs und der Ernährung. Stuttgart. Verlag von Ferd. Enke. 

1883. gr. 8°. 521 Seiten mit 17 Holzschnitten. 

(Schluss.) 

Es folgt nun das interessante Gebiet der Embolie, welches im letzten Jahr¬ 
zehnt mit zu den am meisten bearbeiteten und vielfachst discutirten der allgemeinen 
Pathologie gehört hat, und es dürfte das Interesse der Leser im hohen Grade erregen, 
zu erfahren, wie sich der Autor den noch immer schwebenden Fragen gegenüber ver¬ 
hält. Im Grossen und Ganzen verhält er sich gegenüber den Experimenten, 
welche die feineren Vorgänge beim Zustandekommen der embolischen Blutungen er¬ 
klären sollen, sehr skeptisch und zurückhaltend. Die an Amphibien und Säuge- 
thieren gemachten experimentellen Beobachtungen auf die menschlichen Organe zu 
übertragen, hält er für unzulässig, weil u. A. die Gefässvertheilung, der Blutdruck 
in den peripheren Gefässgebieten sowie die Structur der Gefasswände mit denen beim 
Thier nicht identificirt werden dürfen. Namentlich hält er die Hauptfrage, woher 
die Blutung im embolischen Gefässbezirk stammt, deren Quelle aufzuünden, bekanntlich 
der Kernpunkt sämmtlicher experimenteller Bestrebungen stets gewesen ist, für ab¬ 
solut ungelöst, so dass er sich ausschliesslich ans den Beobachtungen der menschlichen 
Pathologie für die Frage der Entstehung der Hämorrhagien im Infarct Rath erholt. 
Die einschlägigen Beobachtungen, welche Verf. anzieht, betreffen zunächst die Ver¬ 
stopfung der Art. centralis retinae, ferner den embolischen Verschluss peripherer 
Arterienstämme (der Extremitäten) und endlich einen Fall von Hodeninfarcirung, wahr¬ 
scheinlich veranlasst durch Obturation der Art. spermatica. Die Anschauung, welche 
sich Verf. aus denselben über die Veranlassung der Hämorrhagien in den embolischen 
Herden gebildet hat, ist folgende: Die Blutung entsteht vermittelst der eingeleiteten 
Collateralcirculation, wenn die nach und nach eintretenden Blutströmchen auf Hin¬ 
dernisse in der Bahn, auf partielle Stasen stossen. Sowohl letztere, wie auch die 
Energie der collateralen Ströme entwickeln sich um so stärker, je weiter die Capillar- 
strombahn ist. Unter diesen Verhältnissen muss sich die Belastung der Capillarwand 
stellenweise bis zum Uebermaass steigern. Der Blutaustritt wird alsdann um so mehr 
erfolgen, als die betroffene Gefässwand an und für sich dünn und besonders durch¬ 
lässig ist. Eine besondere Schädigung der Gefässwand durch die Ischämie anzuneh¬ 
men , liegt kein Grund vor. Ebenso wenig erkennt Verf. die Bedeutung des venösen 
Rückstroms für die Genese der embolischen Blutungen an. Abgesehen von der Wahl 
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der pathologischen Beobachtungen, welche Ref. keineswegs für beweiskräftiger er¬ 
achten kann, als die einschlägigen experimentellen Beobachtungen am Säugethier, 
namentlich soweit erstere die Art. centralis retinae und die Arterien der Extremi¬ 
täten betreffen, und zwar u. A. schon aus dem Grunde, weil in der Mehrzahl der 
beobachteten Fälle den Verstopfungen der genannten Arterien nur Necrose mit Func¬ 
tionsstörung, aber keine Hämorrhagien n&chfolgten *), ist dem Ref. nicht ersicht¬ 
lich, warum die Schlüsse, zu denen er auf experimentellem Wege gelangt ist, 
weniger beweiskräftig sind. als die nämlichen, zu denen der Autor durch Analyse 
seines pathologisch - anatomischen Beobachtungsmaterial gelangt ist. Da Ref., wie 
Verf., den venösen Rückstrom zurück weist und die Quelle der Blutung in den collate- 
ralen Arteriolen sucht, welche in Folge der verminderten Triebkraft (vis a tergo) über 
ihr gewöhnliches Maass ausgedehnt werden und analog den gestauten Venen Blut 
durchtreten lassen, so liegt in seiner Auffassung und der des Autors kein essentieller 
Unterschied. Einen Factor führt der letztere noch in die Discussion ein, welcher von 
grossem Interesse ist: Die hyaline Thrombose (cfr. pag. 161). Verf. fand näm¬ 
lich in allen Fällen von Lungeninfarcten, welche er darauf hin untersuchte, die ca- 
pillären Bezirke, einschliesslich der eapillären Arterien und Venen, innerhalb des in- 
farcirten Gewebes z. Th. durch hyaline Thromben verlegt. Die letzteren bestehen 
aus hyalinen Balkennetzen, welche die Capillaren verstopfen, und fehlen in dem Ge¬ 
webe der blassen Infarcte der Niere und Milz gänzlich, wogegen sie sehr deutlich in 
den rothen Milzinfarcten nachzuweisen sind, in denen man das Hyalin auch ausser¬ 
halb der Capillaren in Form eines zierlichen Balkenwerkes vorfindet. Diese hyaline 
Thrombose, welche wahrscheinlich als eine Ferraentationsthrombose aus den farblosen 
Zellen des Blutes gebildet wird, stellt sich nur da ein, wo der collaterale Zustrom 
des Blutes hergestellt wird. Durch diese secundäre Sperrung des Blutstroms wird 
eine Drucksteigerung in den wegsamen Gefässen hervorgerufen, welche die Blutung 
begünstigt und befördert. Diese hyaline Thrombose, welche ein secundäres Hinder¬ 
niss zwischen Arterien und Venen setzt, würde, wenn sie sich constant im hämor¬ 
rhagischen Infarct fände, von grösster pathologischer Bedeutung sein, weil alsdann 
das bis jetzt noch fehlende Glied der Kette — d. h. die eigentliche Ursache, warum 
das collateral in den embolisirten Bezirk einströmende Blut statt in gewöhnlicher 
Weise durch die Venen abzufliessen, sich in den Capillaren anstaut — gefunden 
wäre. — Die Anschauungen des Ref. über den anämischen oder weissen (blassen 
— v. R.) Infarct theilt Verf., indem auch er die Extravasation als ein nur acci- 
dentelles Phänomen und die Necrose als die Hauptsache bezeichnet. Wenn aber 
Verf. vorschlägt, den hämorrhagischen Infarct, der durch Embolie zu Stande 
kommt, „embolischen“ Infarct zu nennen, im Gegensatz zum „thrombotischen“, so 
findet Ref. diese Bezeichnung nicht präcise, weil der Ausdruck „embolischer Infarct 44 
nur über den Modus der Infarcirung etwas aussagt, aber nichts über die Beschaffen¬ 
heit des Infarctes selbst, welcher sowol hämorrhagisch als blass sein kann. 

Die embolischen Vorgänge, welche durch Eintreibung von Geschwulstmassen, 
Entozoen, Luft, flüssiges Fett. Pigment, Eiter und Mikrococcen in die Blutgefässe, 
namentlich die Capillaren, zu Stande kommen, werden in einem besonderen Capitel, 
welches die gesammten * Metastasen“ behandelt, sammt ihren Beziehungen zur Pyämie 
und der Generalisation der Geschwülste besprochen. Bekanntlich war es Verf. selbst, 
welcher in dem Inhalt der sog. Capillarembolien pyämischer Metastasen zuerst Mikro¬ 
coccen nachwies. 


*) Da ausserdem die Venen der Extremitäten mit Klappen versehen sind, er¬ 
scheinen die Verstopfungen der zugehörigen Arterien noch weniger beweiskräftig, 
weil das Ausbleiben der Hämorrhagien auf die Behinderung des venösen Rückflusses 
bezogen werden könnte. 
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Das letzte Capitel dieses Abschnittes, welches die Störungen des Kreislaufes zum 
Gegenstand hat, behandelt „die abnorme Blutvertheilung “, namentlich die 
allgemeine Plethora und Oligämie im Gegensatz zu der anfangs besprochenen loca¬ 
len Hyperämie und Anämie. Die vielfach discutirte Frage, ob es dauernd eine wahre 
Plethora geben könne, ist Verf. geneigt, im bejahenden Sinne zu beantworten, indem 
er sich theils auf klinische, theils anatomische Thatsachen (immense Blutfüllung der 
Gefässe und exquisite Hypertrophie des Herzens ohne mechanische Hindernisse) stützt. 

Im zweiten Abschnitte des Werkes behandelt Verf. die Störungen der Er¬ 
nährung, unter welchen er diejenigen pathologischen Vorgänge zusammen fasst, in 
welchen die Veränderungen vorwiegend an den ausserhalb der Gefässbahn gelegenen 
Gewebstheilen zu Tage treten. Während in den bisher besprochenen pathologischen 
Processen die Kreislaufstörung dominirt und als primäre Erscheinung alle übrigen 
herbeiführt, ist hier das Umgekehrte der Fall, indem das erste Auftreten der „Nutri¬ 
tionsstörung“ an den extravasculärenTheilen zur Beobachtung gelangt. 

In den Vordergrund des Interesses tritt die Schilderung der Entzündung 
(Cap. IX), welche in ausserordentlich übersichtlicher und klarer Weise dargestellt ist. 
Wir können uns bei der Fülle des Gebotenen nur darauf beschränken, des Verf. An¬ 
schauungen wiederzugeben, soweit es die brennendsten Tagesfragen auf diesem viel 
bearbeiteten Gebiet betrifft. Hinsichtlich der Frage, welche Kräfte bei dem Durchtritt 
der Leucocyten durch die Gefässwand in Betracht kommen, legt der Autor den Haupt- 
nachdruck auf die eigene Activität dieser Elemente, indem er die Emigration in 
Uebereinstimmung mit Cohnheim’s ursprünglicher Auffassung und entgegen H e r i n g 
als einen activen Vorgang (Locomotion) auffasst. Als Gründe dieser Auffassung führt er 
die Thatsachen an, dass die ausserhalb der Gefässwand befindlichen Theile der weissen 
Blutkörper wechselnde Fortsätze aussenden, dass dieselben Zellen beim Froschlarven¬ 
schwanz innerhalb des Gefässlumen spontane Aenderungen ausführen und ferner, dass 
auch beim erwachsenen Frosch contractile pigmentirte Zellen durch die Capillarwand in 
das Gefässlumen einwandern und hier noch ihre Form verändern. DenGegenbeweis, dass 
die Emigration aufhört, wenn der Blutstrom sistirt ist, kann er nicht gelten lassen, 
weil in diesem Falle die Rand zonen versprengt, die Zellen von der Wandung losgelöst und 
im Lumen unregelmässig vertheilt werden; ausserdem erlischt mit der Sistirung des 
Blutstromes jede mechanische Einwirkung auf die Blutkörperchen, welche früher die¬ 
selben an die Wandung anschmiegte. Das Haftenbleiben der Leucocyten an der Ge¬ 
fässwand kommt dagegen auf passive Weise zu Stande, ebenso wie das der rothen 
Blutkörperchen. Da nun letztere durch die Gefässwand nur passiv, besonders mittels 
abnormer Druck Verhältnisse, hindurchgeschoben werden, so ist anzunehmen, dass 
auch den Leucocyten gleichzeitig eine Pression ertheilt wird. Als ferneren Beweis 
der selbstständigen Locomotion führt Verf. noch die Thatsache an, dass die Auswan¬ 
derung bei ungewöhnlich verlangsamter Blutströmung und gut erhaltener Randstel¬ 
lung der Leucocyten aufhört, wenn man durch Irrigation des Gewebes mit geeigneter 
Kochsalzlösung die farblosen Blutkörperchen zur Ruhe bringt. — Eine andere Frage 
von grösstem Interesse ist die, welche Einrichtungen die Gefässwände befähigen, die 
Blutelemente durchtreten zu lassen. Dass Oeffnungen („perforirende Löcher“) in der 
Gefässwand vorhanden sind, nimmt Verf. auf Grund der bekannten Thatsachen un¬ 
zweifelhaft an, es fragt sich nur, ob dieselben nur im Moment des Durchtritts vor¬ 
handen sind und vorher und nachher wiederum fehlen, oder ob sie als reguläre Ein¬ 
richtung an der Gefässwand dauernd existiren. Da die Capillargefässwandungen aus 
Protoplasma (Endothelien) bestehen, welche nachweislich ihre Form und ihren Zu¬ 
sammenhalt leicht verändern, so resultiren daraus mit Nothwendigkeit Spalten und 
Lücken, wo diese Zellen aneinander stossen (Stomata und Stigmata [Arnold]). Diese 
letzteren werden unter gewissen Umständen dilatirt, so dass eine grössere Perme&bi- 
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litat der Gefässwandung resultirt, hauptsächlich hei entzündlichen Circulationsstö- 
rungen, namentlich aber bei Steigerung des Druckes und Vergrösserung der Porosität 
der Ge fass wand. — In der wichtigen Frage, ob die zelligen Entzündungsproducte 
ausschliesslich oder grösstentheils extra- oder intravasculären Ursprungs sind, welche 
bekanntlich in Virchow und Cohnheim ihre vornehmsten Vertreter findet, stellt 
sich Verf. auf einen vermittelnden Standpunkt, indem er annimmt, dass jene sowohl 
von den proliferirenden Bindegewebszellen herstammen, als ausgewanderte weisse 
Blutkörper sein können. Vorläufig jedoch fehlt es noch an Methoden, um im Ent¬ 
zündungsherd die jungen Zellen hinsichtlich ihres intra- und extravasculären Ursprungs 
zu sondern. — Welche Erscheinung leitet die Entzündung ein und erscheint als die 
wesentlichste? Es kann nicht bezweifelt werden, dass die erste Wirkung der Schäd¬ 
lichkeit an denGefässen Platz greift, jedoch muss die Circulationsstörung eine 
dauernde sein. Immerhin hat man noch nach einem andern Urheber der Entzün¬ 
dung ausserhalb der Gefässe zu suchen, und hier spielen die Nerven eine grosse Rolle, 
deren Erregung jedoch ebenfalls eine dauernde sein muss. So muss man, deducirt 
Verf. weiter, eine primäre Veränderung der localen Gewebe annehmen, von welcher 
die Nerven erregt und die Gefässe beeinflusst werden. Die grosse Mannigfaltigkeit 
der Entzündungen berechtigt ferner principielle Verschiedenheiten anzunehmen und 
Entzündungen zu statuiren, in welchen der erste und hauptsächlichste Angriffspunkt 
in den Geweben liegt, andere, in welchen die Gefässwand, noch andere, in welchen 
die Nerven erregt werden, und endlich solche, in welchen schädliche Massen im Ge- 
fasslumen auftreten und die Quelle abgeben, welcher die stetige Erregung der irri¬ 
tablen localen Apparate entstammt. Auf Grund dieser, durch klinische Thatsachen 
gestützten Anschauungen stellt Verf. hinsichtlich der Localisation der entzündungs¬ 
erregenden Momente 4 Arten der Entzündung auf: 

1. Die neurotischen; unter welche diejenigen zu rechnen sind, deren Haupt¬ 
sitz in den Nervenbahnen zu suchen ist, sowie diejenigen, welche durch geringe, 
aber wiederkehrende mechanische Reize erzeugt werden. 

2. Die parenchymatösen, bei welchen die Störung hauptsächlich die Ele¬ 
mente des Parenchyms betrifft. 

3. Die interstitellen, wobei der Sitz der Veränderung hauptsächlich in den 
Gefasswandungen zu suchen ist. 

4. Diejenigen, welche auf primärer Verstopfung der Gefässe beruhen (meta¬ 
statische und miliare Abscesse). 

Wenn der Autor bei dieser Gelegenheit den causalen Zusammenhang zwischen 
Mikrococcen und Eiterung, den er ja selbst vor Jahren zuerst erkannt und nachge¬ 
wiesen bat, auch unbeanstandet zugiebt, so wendet er sich doch gegen die Anschauun¬ 
gen derer, welche den Eiter nur in denjenigen Entzündungen entstehen lassen, die durch 
parasitäre Organismen erzeugt sind, sowie namentlich auch gegen die Anschauung 
Hueter’s, dass jede Entzündung von Monaden herrühre. 

Die nächsten Capitel (X. und XI.) behandeln die „pathologischen Orga¬ 
nisationen“ und die „Regeneration“. Die letztere wird vom physiologischen 
und pathologischen Standpunkt aus betrachtet, wobei die Wiedererzeugung der ein¬ 
zelnen Organe (der Horngebilde, des Bindegewebes, des Knochen-, Fett-, Muskel¬ 
gewebes, des Centralnervensystems, der Drüsen etc.) ausführlich besprochen wird; 
die Narbe und der Callus finden dabei ihre Berücksichtigung. Zum Schluss des Ab¬ 
schnittes giebt Verf. eine kritische Darstellung des heutigen Standes der Frage von 
der Transplantation. Alsdann bespricht Verf. die hyper- und atrophischen Zustände, 
wobei namentlich die Schilderung der neurotischen Gewebszu- und -Abnahme viel 
des Interessanten bietet. — Gelegentlich der Besprechung der idiopathischen Herz¬ 
hypertrophie macht Verf. darauf aufmerksam, dass in einer Anzahl der Fälle ein 
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übermässiger Blutgehalt, eine Plethora vera vorhanden ist, welche, wenn sie dauernd 
besteht, die Herzarbeit und die Herzgrösse ebenso steigern muss, wie irgend ein chro¬ 
nisches Hinderniss im Circulationsapparat (cf. S. 226 d. Ref.). Bezüglich der Herz¬ 
hypertrophie bei Nephritis giebt Verf. eine Darstellung der herrschenden Theorien, 
ohne eine als die allein gültige und für alle Fälle zutreffende zu bezeichnen. Vom 
anatomischen Standpunkt aus weist Verf. darauf hin, dass auch bei evidenter Nephri¬ 
tis oder Nierenatrophie die Herzhypertrophie nur dann zugegen ist, wenn das Blut¬ 
quantum gross ist, während sie bei gleichzeitiger Anämie regelmässig fehlt. Die se¬ 
röse Plethora bildet für das Zustandekommen der Herzhypertrophie nach Nephritis 
das primum movens in der Weise, dass sie sowohl eine stärkere Thätigkeit der Herz¬ 
muskulatur, als auch der Gefässmuskeln und damit eine erhöhte Spannung der Arte¬ 
rienwand und eine Circul&tionsstörung bewirkt, welche sich in einer Erhöhung des 
Blutdruckes, in einem harten und bisweilen verlangsamten Pulse äussert. 

Im weitern Verlauf schildert Verf. die necrotisirenden und degenerativen Pro- 
cesse. Es werden die verschiedenen Arten der Necrose (Mortification) und Gangrän 
vom anatomischen und ätiologischen Standpunkt aus beleuchtet. Verf. weist darauf 
hin, dass die infectiösen und toxischen Substanzen, welche Gangrän veranlassen, 
auch regelmässig eine Entzündung bewirken. Dabei giebt er die Gegenwart von 
Spaltpilzen in den betreffenden Herden zu, wenn er dieselben auch vorläufig noch 
nicht mit Sicherheit als Ursachen des Gewebstodes anerkennt, sondern sie vielmehr 
als ein untrügliches Zeichen ganz besonders gearteter Zersetzungen ansieht. 

Unter den ätiologischen Momenten der Necrose und Gangrän werden ausser der 
Embolie und Thrombose der Arterienstämme, ausser der Venenobturation und Ab¬ 
schnürung (Incarceration, Strangulation) namentlich die capillären Embolien heran¬ 
gezogen und besonders die letzteren in erschöpfender Weise besprochen. Mit Bezug 
auf die capillären Verstopfungen weist Verf. darauf hin. dass es umfängliche weisse 
Hirnerweichungen giebt, die mit Arterienerkrankung, aber nicht mit Herzfehlern com- 
binirt sind, in denen auch ohne Obturation der zugehörigen Arterienstämme eine 
ausgedehnte Anfüllung der Capillären und kleinsten Arterien mit gleichmässig fein¬ 
körnigem, aber von Fett, wie von Mikrococcen durchaus differentem Material sowie 
eine gleichzeitige Verdünnung der sonst unveränderten Gefässwand zu constatiren ist. 
Gleichzeitig sind in diesen Fällen „feinkörniger Embolie“ hellgefärbte und feinkörnige 
Thromben der grossen Arterien stamme nachzuweisen, von denen jene wohl unzweifel¬ 
haft herrühren; — ferner weist Verf. darauf hin, dass zuweilen bei typischer spon¬ 
taner Gangrän der Füsse eine hyaline Thrombose sehr vieler Arteriolen innerhalb der 
necrotischen Haut und des subcutanen Fettgewebes nachzuweisen ist, welche als Ur¬ 
sache der Gangrän angesehen werden muss. 

In ganz ähnlicher Weise fand Verf. die an einer frühem Stelle (cf. S.225 d. Ref.) 
schon erwähnten hyalinen Massen in den Artorienstäminchen bis zu den Vasa afferentia 
und den Gefässschlingen der Glomeruli innerhalb thrombotischer Niereninfarcte. In 
dem vom Verf. beobachteten und schon früher erwähnten Fall von Lungenschuss tape¬ 
zierte das Hyalin als ein neues Lager die Arterienwandung, namentlich die Wand der 
grossem Stämme aus. Die gleichen hyalinen Thrombosen der Capillären fand er in einem 
Fall von Noma der Wange an der Schleimhaut der letzteren, innerhalb der Necrose. 
Diese hyalinen Thrombosen der Capillären treten auch nach der Einwirkung thermi¬ 
scher, chemischer und mechanischer Agentien, und zwar da, wo die Einwirkung noch 
keine Blutstase und Mortification erzielte, nachträglich auf und führen durch die 
gleichzeitige Verlegung vieler Capillargebiete zu zwar oberflächlichen, aber ausge¬ 
dehnten Necrosen; das nämliche geschieht auch durch solche Agentien, welche mit 
dem Blut der inneren Organe zugeführt werden und die Capillarwand auf einige Zeit 
des Blutwechsels berauben. Verf. neigt sich der Ansicht zu, dass in diesen Fällen 
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die duroh das Agens erzeugten andauernden Contractionen der zuföhrenden Arterien 
und die Abnahme der Blutströmung in jenen Capillaren eine wesentliche Rolle spielen, 
oder dass sie sogar die unmittelbaren Erzeuger der hyalinen Degeneration der Capillar- 
wandung und der hyalinen Gerinnung im Lumen sind. Für diejenigen Formen der 
spontanen Gangrän, welche im Gefolge schwerer Allgemeinkrankheiten (Typhus, 
Cholera, Scarlatina und anderer Dyscrasien) auftreten, nimmt Verf. als Ursache eine 
Embolie oder Thrombusbildung in den grossen Gefässabschnitten an, oder für diejeni¬ 
gen Fälle, in welchen eine solche nicht nachweisbar ist, eine feinkörnige Embolie der 
Capillaren durch erweichte Gerinnselmasse, die man vielfach aus den erweichten 
Thromben des Arterien- und Venensystems herleiten kann. (Vielleicht lassen sich 
dadurch auch die weissen Milz- und Niereninfarcte erklären, die man so oft bei Re¬ 
currens, in seltenen Fällen auch bei Typhus und Scharlach findet, und in denen die 
zuführenden Arterien stets zugängig und offen angetroffen werden. Ref.) 

Unter den degenerativen Processen werden die Verfettung, die amyloiden. 
hyalinen und schleimigen Degenerationen abgehandelt. Bezüglich der Körnchen¬ 
kugeln weist Verf. darauf hin, dass sie in vielen Fällen nicht ein Zeichen degenera- 
tiver Vorgänge sind, sondern vielmehr als lebende und bewegliche Zellen aufgefasst 
werden müssen, welche freigewordene Fetttröpfchen und Gewebstrümmer incorporirt 
haben. Die deutlichen spontanen Formveränderungen sprechen dafür, dass sie noch 
lebensfähig sind. Auch die sesshaften Zellen der verschiedenartigsten Organe können, 
wenn sie pathologischer Weise von fetttröpfchenführender Flüssigkeit bespült werden, 
diese in sich aufnehmen und zu Körnchenzellen werden (Neuroglia- und Ganglien¬ 
zellen, Epithelien der Lungen, Nieren und Gallenwege). 

Die 3 letzgenannten Degenerationen ferner fasst Verf. unter der Bezeichnung 
der „colloiden“ zusammen. Unter „Hyalin“ versteht derselbe eine eigenartige Sub¬ 
stanz, welche durch besondere physikalische und chemische Eigenschaften ausge¬ 
zeichnet ist. Sie verhält sich vielfach wie die andern Eiweisskörper, wird auffallend 
stark von Carmin, Pikrocarmin, Eosin und Fuchsin gefärbt und selbst durch starke 
Säuren nicht verändert. Bei Behandlung mit Ammoniaklösung, wobei die übrigen 
Gewebe erblassen, tritt das Hyalin deutlich hervor, indem es erst nach längerer Ein¬ 
wirkung quillt und an Schärfe und Glanz verliert. Sein optisches Verhalten, die ho¬ 
mogene Beschaffenheit und das grosse Lichtbrechungsvermögen zeichnen es vor dem 
gewöhnlichen Protoplasma, namentlich auch vor dem Fibrin charakteristisch aus. 
Nach vielen andern Richtungen hin gleicht es in seinen Eigenschaften dem Amyloid 
so sehr, dass nur die Jodreaction als Unterscheidungsmerkmal zu gebrauchen ist, da 
sich das Hyalin bei Jodeinwirkung nur grünlich-gelb oder rein braun färbt. Verf. be¬ 
spricht alsdann das Vorkommen der hyalinen Degenerationen, sowie die Ablagerungen 
derselben an verschiedenen Orten: in Cysten, Thromben, Gefasswänden, diphtheriti- 
schen Membranen und Extravasaten, in Nieren und Geschwülsten, ferner die hyaline 
Gefassverdickung und Thrombose, die Metamorphose des Hyalins und seine weiteren 
Beziehungen zum Amyloid. In letzterer Hinsicht kommt Verf. auf Grund der chemischen 
und morphologischen Eigenschaften beider Körper zu dem Schluss, dass beide nur 
verschiedene Stufen einer gleichartigen Umwandlung derGewebselemente repräsentiren, 
nicht aber Producte von Degenerationen sind, die sich im Wesen von einander trennen. 
Wahrscheinlich, sagt er, erstreckt sich die Aehnlichkeit auch auf die Bildungsart, 
und die Amyloidmassen sind, ebenso wie die Hyalinballen Protoplasmatheile, welche 
aus Zellen ausgeschieden wurden, Zusammenflossen und dabei nach und nach ihre 
chemische Structur änderten. 

Aus dem Capitel, welches die Petrifioationen behandelt, soll hervorgehoben 
werden, dass Verf. die bekannte Annahme, nach welcher die Spaltpilze, die man in 
Speichel- und Zahnsteinen, in den Mandelsteinen und im Zungenbelag leicht nach- 
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weisen kann, eine Zersetzung der Mundflüssigkeit hervorrufen sollten, welche zur 
Steinbildnng führt, resp. nach welcher dieselben Kalksalze aus dem Mundsecret, na¬ 
mentlich aus dem Speichel aufnehmen, um sie dann wieder an die Zähne, in die 
Höhlen der Tonsillen und der Speichelwege abzuscheiden (Klebs), — zurückweist, 
indem er die grosse Quantität der schwerlöslichen Substanzen in der Mundhöhlen- 
llüssigkeit und besonders im Speichel als Hauptbedingung bei der Bildung der Zahn- 
und Speichelsteine, sowie bei den Incrustationen überhaupt hinstellt. Eben dieses 
Yerhältniss bildet die Grundbedingung für die gichtischen Ablagerungen, sowie bei 
der Steinbildung in den Harnwegen. 

Die beiden letzten Capitel, welche von den pathologischen Pigmentirungen und 
dem Fieber handeln, gehören sowohl mit Bezug auf die Vollständigkeit des Inhalts, 
als die Klarheit der Darstellung zum Vollendetsten, was das Werk enthält und zu den 
Glanzpunkten der Darstellung, zu denen wir namentlich auch das Capitel von den 
Entzündungen zählen. Gelegentlich der pathologischen Pigmentirungen wer¬ 
den die partiellen Pigmentanomalien, namentlich mit Bezug auf ihren neuropathischen 
Ursprung, der für gewisse Fälle von Albinismus partialis zugegeben werden muss, 
die Melanose und Koniose, die Addison’sche Krankheit (hierbei weist Verf. auf das 
Vorkommen von Pigment in den Zellen der Gefässscheiden, namentlich der Venen 
hin), die Pigmentablagerung durch Fermentwirkung auf das Blut, die blutkörper¬ 
haltigen Zellen u. s. w. besprochen. Ferner finden sich daselbst die verschiedenen 
Arten des Icterus einschliesslich des Ict. neonatorum und desjenigen nach Transfusion, 
der Pigment- und Bilirubininfarct, die gefärbten Geschwülste und Eiter, die Melanämie 
und Pseudomelanämie, die Anthracosis und Siderosis samint der Frage von der experi¬ 
mentellen Lungenfärbung, sowie endlich die Pigmenttransporte (z. B. bei der Retinitis 
pigmentosa) abgehandelt. 

Bei der Darstellung des Fiebers bespricht Verf. zunächst die Temperatur 
(die Fieberhitze, den Frost, das Hitze- und Schweissstadium, die Fiebergrade sammt 
den hyperpyretischen Temperaturen, die Krise und Lyse), dann die Aendorungen 
der Oxydation und des Stoffwechsels, endlich die secundären Erschei¬ 
nungen des Fiebers (die Veränderungen des Pulses und der Gewebe, sowie die 
allgemeinen Störungen der Blutcirculation). Bei den Veränderungen der Oxydation 
und des Stoffwechsels bespricht Verf. zunächst die physiologische und pathologi¬ 
sche Wärmeöconomie, die einzelnen Herde der Wärmebildung und die gehemmte 
Wärmebildung, die Kalorimetrie und Wärmeabgabe, den Einfluss der Gefässnerven 
auf dieselbe und die Wärmeregulation, den Einfluss der kalten und warmen Bäder 
auf die Wärme- und C0 2 -Bildung, dann die fieberhaften Veränderungen der 
Wärmeöconomie und des Stoffwechsels (Steigerung der Oxydation, Wärme¬ 
bildung in Entzündungsherden, Steigerung des Wärmeverlustes, die Zunahme der 
C0 2 -Abgabe, den Gefässkrampf und die Verminderung der Wärmeabgabe, die Ver¬ 
änderungen des Gaswechsels, das Verhalten des Harnstoffs, des CI Na, der Harnsäure, 
der Harnfarbstoffe und -Salze, der N-haitigen und freien Körper, die Wasserausgabe 
und Perspiratio insensibilis, die Abnahme des Körpergewichts, den Stoffwechsel bei 
Diabetes und Phosphorvergiftung u. a.), endlich die Mechanik des Fiebers und 
die neuern Fiebertheorien, die neuropathischen und hämatopathischen Fieber, 
sowie die Wirkung der antifebrilen Mittel. 

Nach dem heutigen Stande unserer Kenntniss muss man das Fieber als eine 
Störung bezeichnen, in welcher die Umsetzungen der lebenden Materie des Körpers, 
in hervorragender Weise diejenigen der eiweissreichen Substanzen der Gewebe, des 
sog. lebendigen Eiweiss gesteigert sind, ohne dass die Art dieses chemischen Stoff¬ 
wechsels qualitativ anders geworden wäre, wie normal. Diese Steigerung kann vom 
Nervensystem, aber wahrscheinlich auch vom Blut aus hervorgerufen werden. Unter 
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den mannigfaltigen Apparaten des Körpers, welche fieberhaft erregt werden, steht 
der motorische Apparat desGefässsystems, das Herz und die Gefässmusculatur, obenan, 
beherrscht von dem vasomotorischen Nervensystem, welchem daher in der Fieber¬ 
bewegung eine Hauptrolle zufällt. Aus dem Complex der erregten chemischen Pro- 
cesse, aus der Combination der Erregungen der nervösen und vasomotorischen Appa¬ 
rate resultiren die typischen Fiebererscheinungen, die Steigerung der Stoff- und 
Wärmeabgabe, sowie die Zunahme der mittleren Körpertemperatur und die zeitweilig 
vorhandene Abnahme der präcisen Wärmeregulation. Sie erscheinen aber immer nur 
als Resultanten der Störungen, daher wohl als ein annähernd zuverlässiges Maass der¬ 
selben, aber nicht als das eigentliche Wesen des Fiebers selbst. Hierzu gehört viel¬ 
mehr noch, dass die Steigerung der wärmebildenden Lebensprocesse in den Körper¬ 
geweben nicht auf physiologischem Grunde, sondern auf besonderer Ursache beruht, 
deren Wirkung in der Regel eine noch nachdauernde Steigerung der biochemischen 
Vorgänge unterhält. Die Art dieser Wirkung in letzter Instanz ist unbekannt und 
wird es bleiben, bis wir in die Natur der Molecularvorgänge der lebendigen Substanz 
eine tiefere Einsicht gewonnen haben. 

Es bedarf dem Leser gegenüber kaum des Hinweises, dass bei der Besprechung 
eines Werkes, wie des vorliegenden, Ref. sich damit begnügen musste, nur eine ober¬ 
flächliche Angabe des Inhalts zu geben. Wenn er es im Uebrigen versucht hat, auf 
dem kurz zugemessenen Raum einer Besprechung auf einige der wichtigsten und inter¬ 
essantesten Punkte der Tagesfragen näher einzugehen und des Verf.’s Anschauungen 
darüber wiederzugeben, so kann sich keiner mehr, wie Ref. selbst, dessen bewusst 
sein, wie ausserordentlich dürftig und fragmentarisch dies geschehen ist. Dennoch 
werden auch die wenigen skizzirten Andeutungen genügen, um den wissenschaftlichen 
Standpunkt, welchen der Verf. auf diesem Gebiete einnimmt, darzulegen und zu 
zeigen, wie derselbe überall auf dem Boden der sichern und festen Thatsachen steht 
und alles zurückweist, was nicht theils durch anatomische und klinische, theils durch 
exacte experimentelle Untersuchungen festgestellt ist. Da ist nirgends ein Suchen 
nach Hypothesen, ein Haschen nach Erklärungen unverständlicher Thatsachen, welche 
einen nur ephemeren Werth besitzen würden, zu bemerken; überall erkennt man den 
auf Thatsachen fussenden Gelehrten, der erklärt, was er kann, und unerklärt lässt, 
wo unsere Kenntnisse noch nicht ausreichen. Dass dieser Standpunkt der ideale ist, 
versteht sich von selbst, nur manchmal wollte es den Ref. bei der Lectüre dünken, 
als ob Verf. stellenweise in seiner Skepsis zu weit geht und lieber Dinge unerklärt 
lässt, als Hypothesen zu acceptiren, die auf Grund wohlbegründeter experimenteller 
Thatsachen und pathologischer Beobachtungen aufgebaut sind. Dass derartige Hypo¬ 
thesen, auch wenn ihnen naturgemäss der exacte Beweis fehlt, unter Umständen doch 
sehr anregend wirken, kann kaum bestritten werden. Anders liegt die Frage, ob die¬ 
selben in ein Lehrbuch für Studirende gehören. Wie dem auch sei, so viel steht 
fest, dass Niemand das vorliegende Werk aus der Hand legen wird, ohne seine Kennt¬ 
nisse wesentlich bereichert zu haben. Nur will dasselbe nicht nur gelesen, sondern 
auch studirt sein. Daher wird es allen Denen hochwillkommen sein, welche es ge¬ 
wissenhaft mit dem Studium nehmen und einen ernsten, gelegentlich nicht ganz leicht 
verständlichen Styl einer leichteren Darstellung vorziehen, welche mehr unterhaltend 
sein mag, aber weniger zum Nachdenken anregt und weniger Positives zurücklässt. 
Namentlich wird es auch den Aerzten und engern Fachgenossen willkommen sein, 
welche nicht nur die Resultate der Forschungen wissen, sondern sich auch in den innern 
Zusammenhang der Fragen vertiefen und deren Entwicklung studiren wollen. Nach 
dieser Richtung hin ist das Buch unübertrefflich, da man bei jeder grösseren Frage 
ein übersichtliches Bild ihrer wissenschaftlichen Entwicklung erhält. Für den Stu¬ 
denten freilich, der an diese Materie zum ersten Mal herantritt, mag diese Art der 
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Darstellung vielleicht stellenweise ermüdend und nicht überall interessant sein, dass 
sie aber nirgends verwirrend und unklar ist, das hat Verf. mit grosser Geschicklichkeit 
zu vermeiden verstanden. Und so ist nicht daran zu zweifeln, dass unser Werk auch 
schnell in den studentischen Kreisen Fuss fassen und sich als ein beliebtes Lehrbuch 
behaupten wird. Noch ein besonderer Vorzug des vorliegenden Werkes ist hervor¬ 
zuheben, welcher dasselbe sehr schnell auch in die Gelehrtenkreise einführen muss, 
und dieser besteht in der aussergewohnlich grossen und vollständigen Literaturangabe, 
welche Verf. seinen Lesern bietet. Die Anzahl der einzelnen Arbeiten, welche Verf. 
zu seinem Werk benutzt hat, ist eine kolossale, und seine Kenntniss derselben eine 
staunenswerte; nirgends aber im Text wirkt der Hinweis auf die Literatur, wie in so 
vielen Büchern, störend und verwirrend, oder haftet der Darstellung als todter Ballast 
an; vielmehr ist derselbe mit letzterer so innig verwebt, dass man überall den Eindruck 
der organischen Zusammengehörigkeit empfängt. Namentlich ist die ältere Literatur 
so vollständig zusammengestellt, dass wohl kaum eine grössere oder nennenswerte 
Arbeit übersehen ist, während die neuere und neueste Literatur nicht in gleichem 
Maasse vollständig berücksichtigt ist. Durch die Zusammenstellung der nach den 
einzelnen Materien geordneten Literaturangaben hat sich Verf. ein ganz besonderes 
Verdienst erworben, welches von jedem Arbeiter auf diesem Gebiete dankbar an¬ 
erkannt werden wird. Leider fehlt dem Werk, welches auch durch die Exactheit des 
Druckes und die äussere Ausstattung angenehm berührt, ein alphabetisches Inhalts¬ 
verzeichnis, welches durch die nach Capiteln geordnete und dem Text vorgedruckte 
Inhaltsangabe trotz ihrer Uebersichtlichkeit und Vollständigkeit nicht vollständig er¬ 
setzt wird. — Die Holzschnitte, welche das Werk enthält, betreffen fast ausschliess¬ 
lich Pulscurven. Litten. 


2 . 

F. v. Niemeyer’s Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie, 
neu bearbeitet von Dr. E. Seitz, Grossh. Hess. Geh. Rath etc. 11. ver¬ 
änderte und vermehrte Auflage. I. Bd. Berlin 1884. Verlag von August 
Hirsch wald. 

Dem Referenten über das vorliegende Werk wird seine Arbeit sehr leicht ge¬ 
macht durch die beiden Worte „Elfte Auflage“ — enthalten sie doch den Beweis, 
dass dasselbe in der That Gemeingut des ärztlichen Publicums geworden und über¬ 
heben der Nothwendigkeit, über Form, Anlage und Umfang des Ausführlicheren zu 
handeln. Es kann hier vielmehr nur die Frage in Betracht kommen, inwieweit die 
soeben ausgegebene Auflage sich den früheren vergleichen lässt, inwieweit sie für 
die gegenwärtige Generation sein kann und sein wird, was die vorhergehenden für 
ihre Zeit gewesen sind, — ein hervorragendes Bildungsmittel für den Studirenden, 
ein werthvolles Hülfs- und Orientirungsbuch für den Practiker, für Alle aber ein 
Markstein der gegenwärtigen Höhe unserer Wissenschaft, ein Thesaurus des gesamm- 
ten sicheren Besitzstandes der inneren Medicin. 

Und wohl Niemand, der sich die Mühe eines eingehenden Vergleiches nimmt, 
wird im Zweifel sein, dass gerade die letzterwähnten Eigenschaften dem Werke in 
seiner jetzigen Gestalt in noch weit höherem Maasse zukommen, als dies für die 
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früheren Auflagen galt. Ilocherfreulich ist die Entwicklung, die es unter des gegen¬ 
wärtigen Bearbeiters Hand genommen: er hat rüstig an dem Bau fortgearbeitet, den 
Niemeyer dereinst begründet, aber er hat verstanden, ihn durch Vertiefung der 
Fundamente, durch Erweiterung mit immer neuen Annexen noch um vieles bedeu¬ 
tungsvoller und charakteristischer auszuführen. Wenn Seitz in der ersten von ihm 
bearbeiteten Auflage (der 9. des W r erkes) sich wesentlich nur auf die positiven Er¬ 
gänzungen beschränkte, die der Fortschritt der Wissenschaft gebieterisch erheischte, 
hat er sich schon in der vorigen, namentlich aber in dieser der Mühe unterzogen, 
so manche Capitel im Kerne umzuformen, ja von Grund aus neu zu schaffen. Die 
von Niemeyer so oft an den Tag gelegte Subjectivität. — die ja freilich in seiner 
frischen und originellen Art einen besonderen Reiz ausübte — hatte zunächst einer 
streng objectiven Darstellung weichen müssen, um nun von Neuem durch persönliche 
Meinungsäusserung aus dem reichen Erfahrungsschatz belebt zu werden, den der 
Bearbeiter in langjähriger klinischer und ausgedehnter ärztlicher Thätigkeit gesam¬ 
melt — ein Erfahrungsschatz, der sich, auch wo es sich nur um Darstellung und 
Schilderung handelt, doch in wohlthuendster Weise bemerkbar macht durch die kri¬ 
tische Sichtung der berichteten Lehren und Thatsachen. 

Ja, in manchen Stücken würde man sogar den Wunsch gerechtfertigt finden 
dürfen, die eigene Ansicht des Verfassers träte noch mehr hervor gegenüber der 
selbstgewählten Beschränkung auf lediglich referirende Mittheilung; solch Wunsch 
macht sich besonders in Bezug auf dasjenige Capitel geltend, welches wohl heut zu 
Tage jeder Leser zuerst aufschlagen dürfte und welches auch die bedeutsamste Um¬ 
gestaltung erkennen lässt, das Capitel über die Lungenphthise. Allerdings finden 
wir hier die sorgfältigste Erörterung aller einander gegenüberstehenden Lehren, wie 
sie von Cohnheim, Aufrecht, Buhl, Rindfleisch u. A. vertreten werden — 
aber auch Seitz hat, wie man sich überzeugen wird, darauf verzichtet, für jetzt, 
gegenüber dem Wirrsal der ätiologischen, anatomischen und klinischen Fragen einen 
einheitlichen, für die Gesammtbetrachtung ausreichenden Standpunkt zu finden. Im 
Ganzen scheint er uns, — und hierin dürfte zugleich die einschneidendste Differenz 
gegenüber Niemeyer’s Theorien enthalten sein — zur Annahme der Identität 
von Tuberculose und Phthise hinzuneigen, in dem Sinne, dass entweder jede 
Lungenschwindsucht mit der Entstehung von Tuberkeln in den Bronchiolen beginne, 
oder doch das gleiche Virus, die Koch’schen Bacillen, zur Tuberkelbildung wie 
zur verkäsenden Bronchopneumonie führen könne. In welcher Weise aber die Bacillen 
in den Körper gelangen, wie sie dort ihre Wirksamkeit entfalten, worin die postulirte 
Disposition begründet liegt, das bleibt vor der Hand unentschieden, — man wird in 
dem in Rede stehenden Capitel die beste Illustration für die Behauptung finden, dass 
unsere klinischen Kenntnisse und namentlich unser therapeutisches Können leider mit 
den grossen theoretischen Errungenschaften der jüngsten~Zeit nicht gleichen Schritt 
gehalten haben. Auch abgesehen hiervon aber wäre vielleicht rücksichtlich der Be¬ 
handlung, und namentlich der Klimato- und Balneotherapie der Phthise eine subjec- 
tivere Kritik, eine schärfere Fassung der Indicationen und Contraindicationen und 
namentlich eine energischere Zurückweisung mancher beinahe phantastischer Heil¬ 
bestrebungen erwünscht und aus dem Munde des gerade auf diesem Gebiet so her¬ 
vorragenden Autors gewiss sehr wirkungsvoll gewesen! — Bei der Besprechung der 
acuten Miliartuberculose finden ebenfalls die Bacillen eine,, wenn auch nicht 
ganz rückhaltlose Anerkennung; in der Angabe, dass ihr Nachweis unabhängig von 
Koch auch Aufrecht gelungen sei, dürfte, beiläufig bemerkt, statt letzteren Namens 
Baumgarten zu substituiren sein. 

Von sonstigen geringfügigeren Neuerungen in der vorliegenden Auflage wäre 
etwa zu notiren, dass die Krankheiten der Nasenhöhle jetzt den 1. Abschnitt der 
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Krankheiten der Respirationsorgane (and somit den Anfang des Werkes) bilden, wäh¬ 
rend sie früher nur als Anhang erschienen; sowie, dass die Milzkrankheiten und die 
mit ihnen besprochene Leukaemie, Pseudoleukaemie etc. aas dem ersten Bande aas¬ 
geschieden sind. Trotz dieser Kürzung hat sich aber der Umfang des Bandes von 
842 auf 878 Seiten erhöht, — ein zahlenmässiger Beweis für die eingehende Sorgfalt, 
die der Bearbeitung zu Theil geworden. Die frühere, pedantische und doch nicht 
streng durchgeführte Paragraphirung ist diesmal fortgelassen — in typographischer 
Beziehung ist Gefälligkeit und Uebersichtlichkeit za rühmen. 

Hoffentlich folgt der 2. Band in Bälde nach, und liegt alsdann ein einheitlich 
geschlossenes, in jeder Beziehung auf der Höhe der Zeit stehendes Werk vor uns, 
welchem man, ohne grosse Prophetengabe, einen ebenso ausgedehnten und befrie¬ 
digten Kreis von Lesern prognosticiren darf, wie die früheren Auflagen ihn gefunden 
haben. Posner. 


Gedruckt b«i L. Schumacher in Berlin. 
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X. 

lieber Selbstinfection durch abnorme Zersetzungsvorgänge 
und ein dadurch bedingtes (dyscrasisches) Coma (Kuss- 
manl’scber Symptomencomplex des „diabetischen Ooma“). 

(Nach einem in der Berliner medicinischen Gesellschaft 
am 27. Jnni 1883 gehaltenen Vortrag.) 

Von 

Prof. Dr. H. Senator. 


L 

Unter Dyscrasien versteht man bekanntlich Krankheitszustände, welche 
auf eine quantitative oder qualitative Abnormität der Säfte und des Blutes 
insbesondere zurückgeführt werden, sofern diese Abnormität nicht durch 
ein von aussen in den Körper eingedrungenes organisirtes oder unorga- 
nisirtes Gift verursacht ist, in welchem Falle man von Infection oder 
Intoxication spricht. Man kennt nun seit lange eine Entstehungs¬ 
weise solcher Dyscrasien, nämlich durch Zurückhaltung normaler 
Ausscheidungsproducte und die Geschichte der Medicin lehrt, dass 
namentlich in der alten Pathologie dieses ätiologische Moment eine grosse 
Rolle gespielt hat, eine viel grössere Rolle als jetzt, da man früher 
eine Menge von Dyscrasien auf unterdrückte Ausscheidungen zurück¬ 
geführt hat, von denen jetzt gar nicht mehr gesprochen wird. Ich er¬ 
innere nur an das Heer von Krankheiten, welche man sich entstanden 
dachte durch Unterdrückung der Hautausdünstung, des Menstrualflusses, 
der Milchsecretion und selbst des Sperma virile, welche letztere zu der 
Cachexia spermatica oder seminalis führen sollte. 

Diesen Vorstellungen stehen wir heutzutage theils ganz ablehnend, 
theils sehr skeptisch gegenüber und haben gute Gründe dazu, aber darum 
leugnen wir doch keineswegs, dass Dyscrasien in der angedeuteten Weise 
d. h. in Folge gestörter Ausscheidung normaler Absonderungsproducte, 
zu Stande kommen. Die Krankheitszustände, welche sich durch behin¬ 
derten Abfluss der Galle, des Harns, durch behinderte Abgabe von Kohlen- 

z«itichr. f. Uin. Medicin. Bd. V1L H. 3. tc 
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säure in acuter und chronischer Weise entwickeln, sind so schlagende 
und alltägliche Beweise dafür, dass es überflüssig ist, noch ein Wort 
darüber zu verlieren. 

Dem gegenüber hat man nun bis in die neueste Zeit hinein eine 
andere Entstehungsweise von Dyscrasien kaum in Betracht gezogen. Man 
hat sich wenig oder gar nicht mit der Frage beschäftigt, ob der Körper 
selbst, oder einzelne Organe nicht noch in anderer Weise, nämlich 
durch abnorme Zersetzungen, zu einer Quelle lur dyscrasische 
Krankheitszustände werden kann, für Zustände, die als autochthone 
oder autogenetische Dyscrasien zu bezeichnen wären. Hierher 
gehörigen Vorstellungen begegnet man allerdings auch in der älteren 
Pathologie. Denn wenn dort von Fäulniss, oder Gährung des Blutes 
und der Säfte, von Dissolutionszuständen und dergleichen die Rede ist, 
die aus inneren Ursachen oder wenigstens ohne erkennbare äussere 
Veranlassung entstehen sollen, so liegt ja diesen Vorstellungen nothwen- 
dig die Annahme zu Grunde, dass eben im Körper selbst ein Fäulniss- 
oder Gährungs- oder Dissolutionserreger sich entwickelt habe. Aber 
diese Vorstellungen sind fast rein auf speculativem Gebiet entstanden, 
irgend ein thatsächlicher Beweis fehlt ihnen so gut wie ganz. Erst in 
der allerjüngsten Zeit ist man dahin gelangt, wirklich thatsächliche An¬ 
haltspunkte dafür zu gewinnen, dass auch in dieser zweiten Weise dys¬ 
crasische Zustände sich entwickeln können. 

Eigentlich ist schon der Nachweis, dass gewisse fieberhafte Zustände 
oder dass Septicämie durch Stoffe entstehen, welche im Eiter bezw. in 
faulenden Flüssigkeiten enthalten sind, eine thatsächliche Stütze für diese 
Vorstellung. Denn wenn es unzweifelhaft ist, dass im Körper Eiterun¬ 
gen und Fäulnissvorgänge entstehen können, wenn auch nicht ohne mit¬ 
telbare, so doch ohne unmittelbare äussere Veranlassung, also aus 
inneren Ursachen, so ist damit ja schon ein thatsächlicher Beweis ge¬ 
liefert, dass es solche autochthone (autogenetische) dyscrasische Zustände 
giebt, die nicht auf Zurückhaltung normaler Ausscheidungsproducte be¬ 
ruhen. Indess sind wir nicht gewohnt den fieberhaften Symptoraencom- 
plex, auch nicht Das, was man Pyämie und Septicämie nennt, unter die 
Dyscrasien im engeren Sinne, mit denen wir mehr den Begriff einer 
chronischen Krankheit verbinden, zu rechnen. Dagegen gehören hierher 
schon die Angaben, welche zuerst Petters im Jahre 1857 gemacht hat 
über das Auftreten von Aceton im Blut und den Säften bei Diabetes 
und anderen Krankheiten, Angaben, die namentlich von Kaulich, dann 
von Betz, Cantani, und in neuerer Zeit von verschiedenen Seiten be¬ 
stätigt worden sind. Namentlich hat man, wie ja allgemein bekannt, 
einen gewissen nervösen Symptomencomplex, das sogen, „diabetische 
Coma“ mit dem Auftreten von Aceton oder Aceton ähnlichen Körpern 
in Verbindung gebracht 
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Es kann nun keinem Zweifel unterliegen, und wird wohl auch all¬ 
gemein als sicher angenommen, dass das Aceton oder die Aceton ähn¬ 
lichen Stoffe sich unter irgend welchen Bedingungen im Körper selbst 
entwickeln und nicht von aussen in ihn hineingelangen. Und somit haben 
wir in diesen Zuständen schon das Beispiel einer autochthonen Dyscrasie. 

Auf diese spärlichen Thatsachen etwa waren lange Zeit unsere Kennt¬ 
nisse solcher dyscrasischer Zustände beschränkt. Ich habe dann im Jahre 
1868 *) bei Gelegenheit einer Beobachtung, wo nach einem ganz ecla- 
tanten Diätfehler der Symptomencomplex einer Schwefelwasserstoffver¬ 
giftung auftrat, daraufhingewiesen, dass der Verdauungsapparat eine 
sehr ergiebige Quelle für allerhand acute und chronische Dyscrasien, also, 
wie ich sie bezeichnet habe, für Selbstinfectionen werden kann und dass 
in Folge davon eine Reihe von nervösen Störungen auftreten können. 

Denn einmal giebt es schon normaler Weise gewisse Verdauungs- 
producte, welche nur deswegen keine erkennbaren schädlichen Wirkungen 
hervorrufen, weil sie entweder sehr schnell weiter verändert oder fort¬ 
geschafft werden, oder weil sie in zu geringer Menge auftreten. die aber 
unter abnormen Verhältnissen, bei fehlerhafter Verdauung in hinreichen¬ 
der Menge sich bilden und anhäufen und alsdann ihre Wirkung entfalten 
können. Nach dem damaligen Standpunkt der Lehre von der Verdauung 
konnte ich schon auf einige solche bei der Verdauung von Eiweisskör¬ 
pern und der damit verbundenen Fäulnissvorgänge auftretende Körper 
hinweisen, wie auf das Leucin und Tyrosin. Seitdem ist bekanntlich 
durch die Untersuchungen Baumann’s, sowie seiner Schüler und Arbeits¬ 
genossen, das Vorkommen noch anderer und darunter sehr giftiger Fäul- 
nissproducte bei der Eiweissverdauung aus der Reihe des Phenols, Indols 
und der aromatischen Oxysäuren nachgewiesen und dadurch meiner An¬ 
sicht eine weitere thatsächliche Stütze verliehen worden. Ja ganz neuer¬ 
dings hat Brieger aus dem Pepton ein giftiges Alkaloid gewonnen 2 ). 

Sodann können zweifellos ganz abnorme Verdauungsproducte, die 
durch Resorption zu Krankheitsursachen werden, auftreten wie gewisse 
flüchtige Fettsäuren (Buttersäure etc.) und Gase (Schwefelwasserstoff, 
Sumpfgas). 

Alle diese bis jetzt bekannt gewordenen mehr oder weniger giftigen 
Verdauungsproducte haben eine hervorragende Wirkung auf das Nerven¬ 
system. In hinreichenden Mengen Menschen oder Thieren einverleibt, 
bringen sie Krämpfe, dann Lähmungen, Coma und Tod, in geringeren 
Graden Mattigkeit, Schwindel, Betäubung, Ohrensausen etc. hervor. Gerade 
diese letzteren Erscheinungen der leichteren Vergiftung haben eine un- 


! ) Ueber einen Fall von Hydrothionämie und über Selbstinfection durch ab¬ 
norme Verdauungsvorgänge. Berl. klin. Wochenschr. 1868. No. 24. 

2 ) Zeitschr. f. physiol. Chemie. VII. 1883. S. 274. 
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verkennbare Aehnlichkeit mit jenen so mannigfaltigen Erscheinungen, 
welche im Gefolge acuter, namentlich aber auch chronischer Verdauungs¬ 
beschwerden aufzutreten pflegen. Sie sind deshalb auch den alten Aerzten 
nicht entgangen, im Gegentheil als „Vertigo stomachalis, Vertigo per 
consensum ventriculi“ etc. von ihnen in eine besondere Rubrik gebracht 
worden. Nur wusste man den Zusammenhang nicht anders als durch die 
etwas mystische Vorstellung eines „Consensus“ zu erklären, während die 
von mir angegebene Entstehungsweise wohl nichts weniger als mystisch, 
sondern durchaus verständlich und durchsichtig ist. 

Das Nervensystem ist aber nicht das einzige System, dessen Erkran¬ 
kungen ihren Ursprung in dem Verdauungsapparat finden können. Es giebt 
dyscrasische, von Anomalien der Verdauungsthätigkeit herrührende Zustände, 
deren Folgen in einem ganz anderen Organ, nämlich in den Nieren zu 
Tage treten. Schon wenn gewisse abnorme Verdauungs- (und Fäulniss-) 
Producte in grösseren Mengen in das Blut übergehen (Phenol, Indol, 
Schwefelwasserstoff etc.), fällt mehr oder weniger den Nieren die Auf¬ 
gabe zu, diese Producte aus dem Körper zu schaffen und der Urin kann 
in Folge davon Abnormitäten verschiedener Art zeigen. Ja es wäre auch 
denkbar, dass die Nieren selbst durch den Reiz dieser sie durchsetzenden 
giftartig wirkenden Stoffe erkranken. Doch ist meines Wissens eine der¬ 
artige, von den Verdauungsorganen aus direct angeregte Nierenerkrankung 
jetzt mit Sicherheit nicht erwiesen. Dagegen halte ich es für sicher, dass 
bis gewisse, zumal chronische Zustände, welche mit Albuminurie ein¬ 
hergehen und deshalb bis jetzt gewöhnlich als eine Localaffection, als ein 
primäres Nierenleiden aufgefasst worden sind, dass diese ihre Quelle in 
Anomalien des Verdauungsapparates und in dadurch bedingten Mischungs¬ 
änderungen des Blutes haben, also ebenfalls wieder autochthon dys- 
crasischer Natur sind. 

Auch hierauf habe ich schon bei einer anderen Gelegenheit, näm¬ 
lich bei Untersuchungen über die verschiedenen Bedingungen der Albu¬ 
minurie hingewiesen *) und ich brauche darum hier nur kurz anzuführen, 
dass es die mannigfaltigsten Abnormitäten in den Verdauungsvorgängen 
giebt, welche zur Albuminurie führen können, von der einfach gesteiger¬ 
ten Nahrungszufuhr, die noch hart an der Grenze der Norm und des 
physiologischen Verhaltens steht und welche die sogenannte „Verdau¬ 
ungsalbuminurie“ veranlassen kann, bis zu den coraplicirtesten Stö¬ 
rungen mit tieferen Mischungsänderungen des Blutes, welche in der Albu¬ 
minurie ihren Ausdruck finden. In welcher Weise dies geschieht oder 
geschehen kann, das habe ich an dem betreffenden Orte des Nähern aus¬ 
geführt, indem ich zeigte, wie die Zusammensetzung des Blutes, die 

Die Albuminurie im gesunden und kranken Zustande. Berlin 1882. Cap. V. 
S. 87—100. 
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Uebcrladung desselben mit normalen Bestandteilen und die Beimengung 
abnormer Bestandteile wirken muss. 

Ein directer Beweis freilich lässt sich nur für die wenigsten Fälle, 
wie z. B. gerade für die Verdauungsalbuminurie liefern, denn es ist ja 
zweifellos, dass bei tieferen und langdauernden Aenderungen der Blut¬ 
mischung die Nieren selbst in Mitleidenschaft gezogen werden und diese 
sogar in erster Linie, stärker und früher als andere Organe, teils wegen 
ihres grossen Blutreichthums, teils wegen des doppelten Capillarsystems, 
in welchem das Blut mehr als irgendwo sonst gleichsam durchsiebt wird. 
Was ist natürlicher, als dass man alsdann oft genug klinisch wie anatomisch 
eine wirkliche Nierenaffection nachweisen kann und dass man diese für die 
Ursache der Albuminurie hält, wo sie doch vielmehr ihre Folge ist. 
Es mag wohl gerade dieser Umstand nicht wenig dazu beitragen, dass 
die Lehre von der dyscrasischen Albuminurie, welche in Frank¬ 
reich, England, Italien immer ihre Vertreter gehabt hat, in Deutschland 
nicht hat Boden gewinnen können, denn bisher habe ich hier mit dieser 
Anschauung wohl allein gestanden. Auch muss zugegeben werden, dass 
die früher zu Gunsten dieser Lehre vorgebrachten Argumente wenig Ver¬ 
trauen erweckend und mindestens gänzlich unbewiesen gewesen sind, wie 
namentlich die Angaben über chemische oder physikalische Unterschiede 
zwischen den normal im Blute und den Geweben einerseits und den bei 
Albuminurie im Blute und Urin zu findenden Eiweisskörpern andererseits. 
Ich glaube jene Lehre mit besseren Gründen gestützt zu haben, ohne des¬ 
wegen zu leugnen, dass bei der Albuminurie auch vielleicht besondere patho¬ 
logische Eiweissarten Vorkommen. Ist letzteres der Fall, wofür aber ein wirk¬ 
licher Beweis noch aussteht, dann werden sicher auch dafür in letzter 
Instanz Anomalien der Verdauungsthätigkeit in Anspruch zu nehmen sein. 

In Bezug auf einige andere Krankheiten, welche gleichfalls im Urin 
ihren charakteristischen Ausdruck finden, haben die hier entwickelten 
Anschauungen überall, auch in Deutschland, längst ohne Widerspruch 
Eingang gefunden. Und doch liegen die Verhältnisse hier in vieler Be¬ 
ziehung gerade ebenso, wie bei der besprochenen Art von Albuminurie. 
Ich nenne zuerst den Diabetes mellitus. Diesen als eine Nierenkrank¬ 
heit aufzufassen, wie es in früheren Jahrhunderten geschah, kommt heut¬ 
zutage Niemandem in den Sinn, obgleich die Nieren dabei, wie noch 
kürzlich Frerichs und Ehrlich 1 ) nachgewiesen haben, constant und in 
pathognomonischer Weise verändert sind. Vielmehr wird der Diabetes 
allgemein als eine Dyscrasie angesehen und alle Abnormitäten, die man 
bisher noch in den Nieren der Diabetiker gefunden hat, betrachtet man 
als die Folgen dieser Dyscrasie, nicht aber als Ursache der 
Zuckerausscheidung. Die Analogie geht aber noch weiter, denn wenn 


*) Diese Zeitschr. Bd. VI. S. 33. 
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es auch zur Zeit eine abgeschlossene Theorie des Diabetes nicht giebt, 
auch wohl eine einzige Theorie für die verschiedenen Arten dieser Krank¬ 
heit nicht wohl geben kann, so ist es doch sehr wahrscheinlich, dass 
wenigstens eine Art derselben ihren Ursprung aus Störungen der Ver- 
dauungsthätigkeit, sei es der Magendarmfunction, sei es der Leberfunction 
herleitet, dass es sich also um eine autochthone entero-hepatogene 
Dyscrasie handelt 1 ), gerade so, wie meiner Ansicht nach bei gewissen 
Arten von Albuminurie. Dass ich nicht alle Fälle von Albuminurie, so 
wenig und noch weniger, wie alle Fälle von Diabetes unter diesem Ge¬ 
sichtspunkt betrachte, brauche ich wohl nicht besonders zu betonen. Ich 
habe betreffenden Ortes schon früher auseinandergesetzt, dass bei Blut¬ 
stauung in der Niere und bei den eigentlichen Nierenkrankheiten die 
Eiweissausscheidung durch die örtlichen Circulations- und Gewebs¬ 
veränderungen in den Nieren bedingt ist 2 ). Das Nierenleiden seinerseits 
kann ja durcn andere und zwar beiläufig meist auch durch dyscrasische 
Zustände hervorgerufen worden sein. 

Hierher gehört ferner die harnsaure Diathese und die Gicht, 
deren erste Quelle in vielen Fällen wohl zweifellos im Verdauungsappa¬ 
rate zu suchen ist, dann die Rachitis, von welcher ganz dasselbe gilt 
und sicher noch manche andere Zustände, die nur bisher in der Patho¬ 
logie nicht recht haben Fuss fassen können, weil ihnen kein einheitliches, 
wohl charakterisirtes Krankheitsbild entspricht, wie z. ß. die Oxalurie. 

Genug, der Verdauungsapparat ist entsprechend der grossen Mannig¬ 
faltigkeit der Ingesta, und der vielleicht noch grösseren Mannigfaltigkeit 
der durch ihre Quantität oder Qualität schädlichen Verdauungsproducte 
gewiss die reichste Quelle für acute, unter dem Bilde einer Infection 
verlaufende Zustände, wie für chronische Dyscrasien ira engeren Sinne. 
Aber er ist doch nicht die einzige Quelle. 

In jeder normalen oder pathologisch entstandenen Höhle kann sich 
eine Quelle für Selbstinfection des Körpers aufthun, wenn aus der Zer¬ 
setzung ihres Inhaltes sich schädliche Stoffe entwickeln und zur Resor¬ 
ption gelangen. Ich meine nicht blos die Abscesshöhlen, die Cavernen, 
die Eiteransammlungen in der Brust- und Bauchhöhle, deren oben gelegent¬ 
lich schon gedacht wurde, sondern ich habe hier besonders die Harn¬ 
blase oder die Harnwege überhaupt im Auge, weil von hier aus acute 
und chronische Infectionen in recht charakteristischer Weise sich ent¬ 
wickeln können, welche wohl grössere Aufmerksamkeit verdienen, als 
ihnen bisher zu Theil geworden ist. 

Auf die acuten Infectionen, wenigstens auf einen wohl charakteri- 

1 ) vergl. Senator in v. Ziemssen’s Handb. der Pathol. XIII. 2. Aufl. 1879. 
S. 513. 

2 ) Die Albuminurie im gesunden und kranken Zustande. S. 67IT. und S. 103 ff. 
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sirten Symptomencomplex werde ich gleich ausführlicher zurückkommen. 
Die chronischen Infectionen, welche von der Harnblase oder dem Nieren¬ 
becken ausgehen, wenn ihr Inhalt sich zersetzt, sind in der Pathologie 
nicht unbekannt. Man hat ja oft genug Gelegenheit zu beobachten, wie 
bei langdauernden Blasencatarrhen mit ammoniakalischer Zersetzung des 
Harns allmälig sich gewisse Allgemeinerscheinungen einstellen, Mattig¬ 
keit und Verstimmung, Verdauungsstörungen, „urinöser“ Geruch des 
Athems und Schweisses, Schlafsucht und Coma. Diese Erscheinungen 
hat man vorzugsweise auf die Resorption von Ammoniak aus der Blase 
und der dadurch entstandenen dyskrasischen Blutbeschaffenheit, der 
.Ammoniämie“ hergeleitet und diese wieder, wie bekannt, mit der „Ur¬ 
ämie“ mehr oder weniger identificirt. 

Auf diese Frage nach der Identität der Ammoniämie und Urämie, 
welche so viel erörtert und experimentell bearbeitet worden ist, braucht 
hier nicht eingegangen zu werden, da es sich hier nur um die That- 
sache handelt, dass durch Zersetzung des Blaseninhalts und Resorption 
der Zersetzungsproducte, welche von einer erkrankten, ihres Epithels be¬ 
raubten oder ulcerirten Blasenschleimhaut aus sehr leicht erfolgt, ein 
dyskrasischer Krankheitszustand entstehen kann. Nur das muss doch 
hervorgehoben werden, dass gar kein Grund vorliegt, in diesen Fällen 
das Ammoniak als die alleinige oder auch nur als die hauptsächlichste 
Ursache der nach ihm benannten Dyscrasie anzusehen. Freilich ist das 
Ammoniak derjenige Körper, welcher sich durch seinen Geruch zuerst 
und am meisten bemerklich macht, und auf den sich die Aufmerksam¬ 
keit sofort lenken musste, nachdem man in der Zersetzung des Harn¬ 
stoffs bei der Fäulniss seine Quelle kennen gelernt hatte. Aber man 
hat übersehen, einmal, dass nicht bloss der Harnstoff sich bei der 
sog. ammoniakalischen Harngährung zersetzt, sondern noch mancher an¬ 
dere Harnbestandtheil, welcher ein giftiges Product liefern kann, wie 
die Schwefelverbindungen des Harns, die Fermentkörper, von welchen 
er schon in der Norm geringe Mengen enthält u. s. w., dann aber und 
vor Allem, dass ausser dem Harn bei den Fällen, von welchen hier die 
Rede ist, immer noch Eiter oder Schleim in der Blase vorhanden und 
in Zersetzung begriffen ist, und dass diese bei der Fäulniss toxische 
Producte in Menge und in viel reichlicherem Maasse, als der Harn, 
liefern. Die eminent giftigen Eigenschaften zersetzten Eiters sind ja 
bekannt') und beruhen auf der Anwesenheit verschiedener Stoffe, von 
denen nur ein Theil erst erforscht ist, wie die Buttersäure, Baldrian¬ 
säure und andere flüchtige Fettsäuren. Insbesondere möchte ich noch 
auf das äusserst giftige Trimethylamin hinweisen, welches, auch wohl 


') vergl. H. Fischer, Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1865. S. 225, und 
1868. S. 660. 
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gerade bei der Zersetzang eiterhaltigen Harns in der Blase anftreten 
kann und in einem später zu erwähnenden Falle sich besonders bemerk- 
lich machte. Zu seiner Bildung liefert das Lecithin des Eiters reich¬ 
liches Material (vergl. unten S. 246). 

Mir scheint also die langsame Infection, welche sich zu veralteten 
eiterigen Blasencatarrhen oft genug hinzugesellt, vielmehr auf der Ein¬ 
wirkung eines Gemenges der allerverschiedensten toxischen Substanzen, 
als nur eines einzigen Körpers, wie des Ammoniaks, zu beruhen, and 
ich halte es auch nicht für wanderbar, sondern für sehr begreiflich, 
dass die reine Ammoniakvergiftnng, wie sie experimentell so vielfach 
beobachtet worden ist, jenem klinischen Bilde so wenig entspricht. 

Endlich scheint es nicht anmöglich, dass ausser in natürlichen oder 
pathologischen Hohlräumen oder Hohlorganen abnorme Zersetzungen 
auch im Parenchym und den Gewebssäften selbst Platz greifen, 
und zwar primär. Denn dass sie secnndär durch eine von anderwärts 
ausgehende Infection in Mitleidenschaft gezogen werden und abnorme 
Stoffwechselproducte liefern können, ist ja wohl unzweifelhaft. Es fehlt 
nicht an Anhaltspunkten für die Annahme, dass bei ungenügender Zufuhr 
eines qualitativ nicht veränderten Blutes in den Geweben selbst abnorme 
Zersetzungsprocesse entstehen, die ihren Grund in unvollkommener Oxy¬ 
dation haben. Nach F. Hoppe-Seyler „ist gewiss die Annahme nicht 
sehr gewagt, dass bei ungenügender Sauerstoffzufuhr, die entweder durch 
Hindernisse in den Luftwegen oder übermässigen Sauerstoffverbrauch bei 
starker Muskelanstrengung eintritt, zunächst in der Leber, vielleicht 
auch in anderen Organen ein ähnlicher Zustand herbeigeführt wird, wie 
bei der Phosphorvergiftung und deshalb eine Erhöhung der Harnstoff¬ 
ausscheidung auf Kosten der Bestandteile der Organe erfolgt. — Finden 
sich an den verschiedensten Orten im Körper nach abgeschnittener oder 
unzureichender Blutzufuhr Leucin und Tyrosin, so ist daraus wohl zu 
erklären, wie diese Theile sich allmälig lösen und bei nicht völlig ab¬ 
geschnittener Blutzufuhr ihre Zersetzungsproducte an den Blutstrom über¬ 
tragen können 1 )“. 

In diesen Worten findet sich schon der Gedanke an eine primär 
von den Geweben ausgehende Blutinfection, also an eine autochthone 
Dyscrasie, deren letzte Ursache in mangelhafter Blutzufuhr 
zu den Organen gelegen ist, ausgesprochen. Mir hat sich derselbe 
Gedanke aufgedrängt bei der Beobachtung eines einer acuten oder sub¬ 
acuten Intoxication durchaus ähnlichen Zustandes in verschiedenen Fällen 
perniciöser Anämie, welchen ich sogleich beschreiben werde. Bei 
dem Dunkel, welches zur Zeit noch über dieser Krankheit herrscht, wäre 
es sehr verfrüht, irgend eine bestimmte Ansicht über die Beziehungen 

') F. Hoppe-Seyler, Physiologische Chemie. Berlin 1881. S. 990—991. 
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jenes intoxicationsartigen Zustandes zu der Krankheit auszusprechen, gleich¬ 
wohl kann man bei dem Versuch, sich von der auffälligen Symptomen 
Rechenschaft zu geben, die Anämie hier nicht umgehen. Sie beherrscht das 
ganze Krankheitsbild, ist das constante und pathognomische Symptom, 
und sie muss bei jedem Erklärungsversuche secundärer Erscheinungen 
in Rechnung gezogen werden. Ob nun die hier vermuthungsweise hin¬ 
gestellte Erklärung des Zusammenhanges der Anämie mit jenem eigen- 
thümlichen Symptomencoraplex die richtige ist, dies zu beantworten muss 
der Zukunft Vorbehalten bleiben. 


II. 

Nach den vorhergegangenen Auseinandersetzungen hat man eine 
ganze Reihe autochthoner Dyscrasien zu erwarten, entsprechend den ver¬ 
schiedenen Ausgangsherden, unter welchen der Verdauungsapparat un¬ 
bedingt die erstebStelle einnimmt, und entsprechend den verschiedenen 
Arten abnormer Zersetzungen, welche in eben diesen Herden stattfinden 
können. Auch ist ja schon eine nicht geringe Zahl auf solcher Grund¬ 
lage beruhender Dyscrasien oben namhaft gemacht worden, und zwar zu¬ 
meist chronische Dyscrasien (s. S. 239 ff.). Bei den acut auftretenden 
dyscrasischen Zuständen ist eine grössere Mannigfaltigkeit um deswillen 
nicht wahrscheinlich, weil hier gewöhnlich zuerst und am meisten das 
Nervensystem, insbesondere das Gehirn,j auf die abnorme Blutmischung 
reagirt, und selbstverständlich nicht durch sog. Herderscheinungen, son¬ 
dern in mehr diffuser Weise, da ja alle Partien des Gehirns mehr oder 
weniger unter der abnormen Blutmischung zu leiden haben. Es werden 
also die allgemeinen Cerebralerscheinungen, welche jedes Hirnleiden be¬ 
gleiten können, in solchen Fällen immer wiederzufinden sein, höchstens 
dem Grade nach verschieden, also: Schmerzen oder Benommenheit des 
Kopfes, Apathie, Schläfrigkeit, sich steigernd bis zum tiefsten Coma, 
oder Unruhe und Delirien, Krämpfe, Schwindel, Ohrensausen, Uebligkeit 
und Erbrechen. Eine Abwechselung in diesem Bilde wird nur entstehen, 
wenn die Erregbarkeit einzelner Hirnpartien eine besonders abnorme ge¬ 
worden ist, oder wenn etwa die toxischen Zersetzungsproducte eine hervor¬ 
stechende Einwirkung auf gewisse Centren, wie namentlich auf die im 
verlängerten Mark gelegenen, ausüben. Dann kann das Symptomenbild 
ein mehr charakteristisches Gepräge bekommen. 

Kussmaul hat zuerst unter dem Namen „diabetisches Coma“ 
einen solchen eigenthümlichen Symptornencomplex bei Diabetikern in dem 
proagonischen Stadium trefflich geschildert, den er nach Ausschluss an¬ 
derer Möglichkeiten von einer „chemischen Verunreinigung des Blutes“, 
einer „Intoxication, die mit den chemischen Störungen des organischen 
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Haushaltes beim Diabetes in Verbindung steht“, mit anderen Worten, 
von einer autochthonen Blutdyscrasie herleitet. Wegen des aromatischen, 
acetonähnlichen Geruchs der Ausathmungsluft solcher Kranker schien es, 
als ob diese Intoxication durch Aceton bewirkt würde, indess hat 
Kussmaul auch schon bemerkt, dass das von ihm beschriebene „dia¬ 
betische Coma“ nicht mit dem von Petters, Kaulich u. a. entworfenen 
Bilde der sog. Acetonämie übereinstimmt, und dass auch der bei Thieren 
durch Acetoneinspritzung hervorgerufene Vergiftungszustand nur wenig 
Aehnlichkeit mit jenem zeigte. Zu demselben Resultate ist Frerichs 
gekommen, der auch noch gezeigt hat, dass es mit anderen Stoffen, wie 
mit der Aethyldiacetsäure und Acetessigsäure nicht besser stehe, und 
man nicht berechtigt sei, auf sie, wie es bislang geschehen, die Zufälle 
der diabetischen Intoxication zurückzuführen '). 

Kussmaul’s Angaben sind übrigens vielfach bestätigt worden. Es 
hat sich, nachdem die Aufmerksamkeit einmal darauf gelenkt war, in 
der That gezeigt, dass jene Todesart bei Diabetikern gar nicht selten 
ist; ja bei jugendlichen oder gar im kindlichen Alter stehenden Dia¬ 
betikern ist dies meinen eigenen Erfahrungen zu Folge die häufigste 
Todesart. 

Man hat nun bisher angenommen, dass jener eigenthümliche, von 
Kussmaul geschilderte Symptomencomplex nur bei Diabetikern vor¬ 
komme und im Zusammenhang stehe mit Körpern, welche, in den Urin 
übergehend, die (mit Unrecht) sog. „Acetonreaction“ zeigen, d. h. sich 
mit Eisenchlorid roth färben. Beides kann ich nicht zugeben, denn ich 
habe genau denselben Symptomencomplex auch bei anderen Krankheiten, 
wenn auch sehr viel seltener, als bei Diabetes, beobachtet, und ohne 
dass der Harn die genannte Reaction zeigte. Der Name „diabetisches 
Coma“ kann daher für einen auch bei Nichtdiabetikern vorkommenden 
Zustand nicht beibehalten werden, und abgesehen davon ist er, wie 
Kussmaul selbst schon bemerkt hat, nicht ganz zutreffend, weil das 
Coma weder die einzige, noch die wichtigste Erscheinung jenes Zustandes 
ist. Vielmehr ist das hervorstechendste Symptom in dem „Kussmaul- 
schen Symptomencomplex“, wie man ihn fernerhin wohl am besten be¬ 
zeichnen wird, dasjenige Symptom, wodurch er sich von ähnlichen Zu¬ 
ständen, namentlich von dem „urämischen Coma“ unterscheidet, die 
eigenthümliche „durch auffallend grosse in- und exspiratorische 
Athembewegungen bei freien Luftwegen sich auszeichnende 
Dyspnoe“, wobei die Athemfrequenz in der Regel auch beschleunigt ist. 
Demnächst ist charakteristisch die beschleunigte Herzthätigkeit 
drittens grosse Aufregung mit Stöhnen oder selbst Schreien, Jac- 
tation, heftige Schmerzen und viertens ein comatöser Zustand. End- 
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lieh ist noch hinzuzufügen, dass die Körpertemperatur nicht wesent¬ 
lich erhöht ist. In einigen der folgenden Fälle war sie sogar ganz 
auffallend niedrig. 

Nicht jedes terminale oder proagonische Coma gehört also hierher, 
sondern nur dasjenige, welches in Begleitung oder im Gefolge der andern 
oben genannten Symptome und vor Allem der eigenthümlichen Athmungs- 
form auftritt. Wo diese letztere fehlt, kann man von dem Kussmaul- 
schen Symptomencomplex nicht sprechen, oder höchstens von einer An¬ 
deutung desselben. 

Die Fälle, in welchen ich diesen Complex ganz in der von Kuss¬ 
in aul geschilderten Weise beobachtet, sind zunächst die folgenden zwei 
Fälle von chronischem Blasencatarrh. 

I. Friedrich H., Lehrer, 65 Jahre alt, am 16. Januar 1878, Nachmittags, in das 
Augusta-Hospital aufgenommen, giebt an, seit 3 Monaten an häufigem Harndrang 
zu leiden, wobei sich immer nur wenige Tropfen Harn entleerten. Vor etwa 3 Wochen 
habe er sich in ärztliche Behandlung begeben, sei immer unter grossen Schmerzen 
Qatheterisirt worden und habe seitdem auch Blut mit dem Urin entleert. 

Pat. ist sehr heruntergekommen, stark abgemagert und verbreitet einen stark 
urinösen Geruch. Temp. 38,4°, Puls 96. Radialarterie massig verdickt, Zunge trocken. 
Herztöne rein, mässiger Bronchialcatarrh. Harn wird trotz starken Dranges nicht 
gelassen. Die Blase ist bis Handbreit über der Symphyse zu fühlen, wird catheteri- 
sirt, wobei 400 Ccm. stark blutigen Urins abfliessen, und mit Salicylsäurelösung 
(1:600) aasgespült. Pat. fühlt sich hiernach erleichtert und bekommt zur Nacht, da 
er lange nicht geschlafen hat, eine Morphiumeinspritzung. 

17. Jan. Heute früh ist die Blase wieder stark ausgedehnt. Es werden etwa 
600 Ccm. leicht blutigen und äusserst widerlich riechenden trüben Urins entleert, 
welchem beim Ausspülen mit Salicylsäurelösung noch einzelne blutig-eitrige Flocken 
und Fetzen folgen. Stuhlgang seit gestern 2mal erfolgt. Pat. ist sehr apathisch, 
hat wenig Appetit, aber viel Durst. Temp. 38,7, Puls 114. 

Die Blase wurde im Laufe von 24 Stunden noch 3 mal entleert und ausgespült, 
das letzte Mal mit Zusatz von 20 Tropfen Liqu. Ferri auf l / 2 I J ‘ ter Wasser. 

Schon gegen Abend dieses Tages fiel die grosse Unruhe des Patienten auf, 
welcher sich im Bette umherwarf, oft stöhnte, aber darüber befragt, keine 
besondern Klagen vorbrachte. Abends Temp. 39,1, Puls 116. Die Nacht verlief sehr 
unruhig. 

Am 18. Jan. Vormittags fand ich den Pat. somnolent mit auffallend tiefer 
und frequenter Respiration (24). Die Untersuchung des Respirationsapparates 
ergab hinten rechts in der untersten Partie Dämpfung mit schwachem Bronchial- 
athmen, etwas Rasseln, links unten Schnurren. Kein Husten. Am Herzen nichts 
Abnormes. Zunge trocken, stark urinöse Ausdünstung. Pupillen mittelweit, auf 
Lichteinfall gut reagirend. Puls 100, von sehr mässiger Spannung, Temp. 38,4. Mit 
den Ausspülungen der Blase wird fortgefahren. 

Abends lag Pat. in tietem Coma, die tiefe frequente Athmung dauert fort, man 
hört ihn durch den ganzen Saal athmen. Stuhl ist 3 mal ins Bett gelassen worden. 
Die Temperatur steigt auf 39,5°, dann trat Cyanose und am 19. Jan. früh der Tod ein. 

Die Section ergab einen massigen Bronchialcatarrh, schlaffe Pneumonie im 
unteren Drittel des rechten Unterlappens, im Herzbeutel 50 Grm. stark getrübte Flüs¬ 
sigkeit und auf dem leicht gerötheten visceralen Blatt zahlreiche Fibrinniederschläge. 
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Die Blase stark verdickt, ihre Schleimhaut stark gewulstet, livide, mit einigen diph¬ 
therischen Geschwüren. Gehirn blass, Gefasse an der Basis massig sclerosirt Der 
übrige Befund ohne Abnormität. 

Die Krankengeschichte dieses Falles zeigt allerdings manche Lücken, 
da es die erste derartige Beobachtung war und ihre Bedeutung damals 
nicht erkannt wurde, sie lässt aber trotzdem den KussmauTschen 
Symptomencomplex in voller Deutlichkeit erkennen. Insbesondere war 
es die Respiration, welche mir bei der Visite am 18. Januar sofort auf¬ 
fiel und mich zu einer gründlichen Untersuchung des Thorax veranlasste. 
Dieselbe ergab allerdings eine wenig ausgedehnte Pneumonie im linken 
Unterlappen, aber weder diese, noch der von Anfang an bestandene 
Bronchialcatarrh können die eigentümliche Dyspnoe erklären, ebenso 
wenig, wie die terminale Pericarditis, welche die Section offenbarte. 
Denn bei diesen Affectionen ist der Athmungstypus ein ganz anderer. 

Gerade ein Jahr später wurde ich an diese Beobachtung durch den 
folgenden Fall lebhaft erinnert. 

II. Der frühere Maler T., 51 Jahre alt, wurde am 23. Jan. 1879 in das Augusta- 
Hospital aufgenommen Er will stets gesund gewesen sein, vor Jahren aber sich einen 
Tripper zugezogen und seitdem öfter Beschwerden beim Urinlassen gehabt haben. 
Dabei sah der Urin trübe aus. Vor 2 Jahren hatte er starkes Reissen in den Beinen 
und wurde nach Aachen geschickt. Syphilitisch will er aber nie gewesen sein und 
auch in Aachen soll er nur Bäder, aber keine Mercurialcur gebraucht haben. In den 
letzten Jahren hat er öfters Erbrechen, auch Herzklopfen bekommen und in der letzten 
Zeit haben sich die Blasenbeschwerden sehr verschlimmert. Seit mehreren Monaten 
bemerkt Pat. sowohl, wie seine Umgebung einen auffallenden an * Heringslake und 
Urin“ erinnernden Geruch aus dem Munde. Pat. hat früher als Stubenmaler viel mit 
Bleiweiss zu thun gehabt. 

24. Jan. Pat. ist von kräftigem Bau, hat ein gut entwickeltes Fettpolster und 
kräftige Muskulatur, zeigt keine Oedeme und eine blasse, etwas gelbliche Hautfarbe, 
sowie blasse Schleimhäute. Die Inguinaldrüsen sind etwas vergrössert. Am ganzen 
Körper, besonders an den Armen und Unterschenkeln zahlreiche kleine Knötchen und 
Excoriationen. Aus dem Munde ein sehr auffallender Geruch nach Trimethylamin 
(Heringslake). Sensorium frei. Kein Fieber. Puls 80. 

Spitzenstoss im Liegen kaum fühlbar, im Sitzen etwas ausserhalb der Mammil- 
larlinie. Dämpfung beginnt an der 3. Rippe, geht nach links bis zum Spitzenstoss, 
nach rechts bis zum rechten Sternalrand. An der Spitze ein systolisches Geräusch, 
nach tiefer Inspiration mit musikalischem Charakter, sonst überall reine Töne. Ueber 
den Lungen nichts Abnormes. Die oberflächlichen Arterien stark verdickt, stellen¬ 
weise geschlängelt. Abdomen ohne Abnormität. Zunge etwas trocken. 

Urin in 24 Stunden 1250 Ccm., blass grünlich, sauer reagirend, lässt ein 
reichliches eiteriges Sediment fallen, welches ebenfalls sauer reagirt. Davon ab- 
filtrirt zeigt er sich schwach eiweisshaltig. Das Sediment enthält nur stark körnige 
Eiterkörperchen, keine Bacterien, keine sonstigen Formelemente und keine Tripel¬ 
phosphate (Pat. ist bisher niemals catheterisirt worden). 

In den folgenden Tagen trat keine wesentliche Aenderung ein, Pat. klagte 
hauptsächlich über Jucken in der Haut und hatte ab und zu Erbrechen. Der auf¬ 
fallende Geruch aus dem Munde bestand fort. Liess man Pat. gegen 
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einen mit Salzsäure befeuchteten Glasstab hauchen, so bildeten sich 
deutliche weisseDämpfe. DerPuls war zwischen 86—104. Temperaturerhöhung 
nie vorhanden. 

Am 31. Jan. bekam Pat. etwas Nasenbluten und klagte über Reissen in den 
Beinen, am folgenden Tage auch über Schmerzen in beiden Annen, doch war objectiv 
nichts Besonderes wahrzunehmen. Das systolische Geräusch am Herzen war schwächer 
geworden, man hörte einen unreinen Ton statt dessen. Ueber den Lungen catarrha- 
lische Geräusche. 

3. Febr. Heute Nacht wurde Pat. sehr unruhig, stöhnte viel und 
schrie, warf sich im Bette umher, war zeitweise unklar und wurde 
auch durch eine Morphiumeinspritzung (0,01) nicht beruhigt. Des Mor¬ 
gens zeigt er, wie auch schon gestern Abend aufgefallen war, eine 
etwas frequente, aber regelmässige, sehr tiefe Athmung mit lauter, 
stöhnender Exspiration. Puls 92, von geringer Spannung. Das Sen- 
sorium ist nicht ganz klar, von derNacht weissPat. gar nichts. Zunge 
trocken, etwas borkig, der Geruch nach Trimethylamin sehr deutlich. 
Nirgends Lähmungserscheinungen. 

Mittags finde ich den Pat. benommen, auf Fragen antwortet er 
theils gar nicht, theils unzweckmässig. Er macht 20 — 24 tiefe und 
laute ln- und Exspirationen in der Minute, ohne dass auf den Lungen 
eine Ursache für diese heftige Dyspnoe zu finden ist. Puls 84—90. Pu¬ 
pillen von mittlerer Weite, auf Lichteinfall ziemlich gut reagirend. 
Es scheint, als ob Patient zuweilen nicht gut schlucken könnte. Die 
Zunge wird gut und gerade herausgestreckt. 

Abends ist der Zustand unverändert, namentlich die Respiration 
(18—20 in der Minute), Puls 92—96, etwas Nasenbluten. 

4. Febr. Die Nacht war wieder sehr unruhig, trotz Morphiumein¬ 
spritzung (0,01). Die eigenthümliche Athmur.g besteht noch fort, 20 
bis 24 in der Minute. Puls 96—100, weich. Pat. ist comatös, antwortet 
gar nicht, macht nar bei Berührungen noch ab und zu eine Abwehr¬ 
bewegung. Pupillen eng, nicht reagirend. Seit gestern Abend ist 
kein Urin gelassen, daher durch Catheter, der ohne Schwierigkeit 
passirt, 300 Ccm. eines stark eiterhaltigen Urins entleert wird, der 
einen sehr widerlichen Geruch nach Schwefelwasserstoff hat. 

Mittags finde ich noch denselben Zustand. Puls sehr frequent (96 
bis 112) und veränderlich. Abends wird die Respiration etwas lang¬ 
samer (18—20), ist aber noch auffallend tief, stöhnend. Puls 98, tiefes 
Coma. Durch Catheter wurden 200 Ccm. eitrigen, mit Blut vermisch¬ 
ten Urins entleert. 

In der Nacht traten Zuckungen in einzelnen Gliedern auf und am 5. Febr. früh 
6 Uhr der Tod. 

Die noch an demselben Tage vorgenommene Section ergab: Hirnhäute mäs- 
sig injicirt, Hirnsubstanz ziemlich blass, feucht, glänzend, in den Hirnhöhlen 
mässig viel Flüssigkeit, nirgends eine Herderkrankung. Die Hirnarterien stark athe- 
romatös. 

In den Pleuren, Pericardium, Peritoneum kein Erguss. Herz, namentlich rech- 
terseits, ziemlich stark mit Fett umwachsen, mässig vergrössert (Höhe des Ventricu- 
larkegels 10.5 Ctm.), linker Ventrikel hypertrophisch (Wanddicke bis 1,5 Ctm.) er¬ 
weitert. Klappenapparat intact. Lungen durchweg lufthaltig, Bronchialschleimhaut 
mässig injicirt. Milz wenig vergrössert, ihr Ueberzug verdickt mit starken gelblich 
grünen Auflagerungen, Parenchym derb, Trabeculargewebe stark entwickelt. Beide 
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Nieren in ein enormes Fettpolster eingelagert, von normaler Grösse, die Kapseln an 
einzelnen Stellen adhärent, das Parenchym im Uebrigen nicht auffallend verändert, 
nur fallen auf dem Querschnitt zahlreiche klaffende Lumina verdickter kleiner Arte¬ 
rien auf. Blase stark contrahirt, beim Aufschneiden macht sich noch ein Geruch 
nach Schwefelwasserstoff bemerklich. Schleimhaut verdickt, im oberen Theil mit 
ltarker Gefässinjection, dagegen im unteren Theil grauweiss, überall mit grauen rai- 
siaren Knötchen besetzt. Magen klein, verbreitet noch einen deutlichen Geruch nach 
Trimethylamin. Schleimhaut glasig verquollen, mit kleinen Blutgerinnseln bedeckt. 
Tm Darm nichts Besonderes. Leber von normaler Grösse, Ueberzug glatt, Paren¬ 
chym massig bluthaltig, Acini ziemlich klein und verwaschen. 

Im Blut Hessen sich nach mehrstündigem Stehen die beiden Streifen des O-Hä- 
moglobins nachweisen. Die miliaren Knötchen der Blasenschleimhaut erwiesen sich 
als stark geschwollene und zum Theil zerfallene Follikel. Die Blasenwand war von 
Rundzellen stark infiltrirt. 

Die Diagnose dieses Falles war auf Sclerose des Aortensysteras, 
speciell mit Betheiligung der Nieren und Herzhypertrophie, ferner auf 
chronischen Blasencatarrh in Folge von Gonorrhoe gestellt worden, wie 
die Section lehrte, im Wesentlichen richtig, nur waren die Nieren, we¬ 
nigstens für die makroskopische Besichtigung weniger afficirt, als man 
angenommen hatte. Gleichwohl erscheint doch die Frage berechtigt, ob 
der eigentümliche nervöse Symptomencomplex der letzten Tage nicht 
ein „urämischer“ gewesen sei. Wenn man hierunter alle jenen ner¬ 
vösen Symptome und insbesondere alle comatösen Zustände versteht, 
welche im Verlaufe einer Nierenkrankheit oder überhaupt einer Albu¬ 
minurie auftreten, so ist hier ganz gewiss Urämie im Spiel gewesen, ja 
es wäre vielleicht auch möglich, dass eine mangelhafte Urinabsonderung, 
welche doch in den meisten Fällen von Urämie als Ursache beschuldigt 
wird, in unserem Fall Vorgelegen hat, was sich, da leider auf die täg¬ 
liche Urinmenge nicht hinlänglich geachtet worden ist, nicht entschei¬ 
den lässt. 

Eine solche weite Fassung des Begriffes „Urämie“ muss notwendig 
zu . der Consequenz führen, jedes Coma bei einem Icterischen als 
„cholämisches“, bei einem Leukämiker als „leukämisches“, bei einem Dia¬ 
betiker als „diabetisches Coma“ zu bezeichnen, ohne Rücksicht darauf, 
ob das Coma mit der Grundkrankheit in einem ursächlichen Zusammen¬ 
hänge steht oder nicht, und ohne Rücksicht auf die Verschiedenheiten in 
dem klinischen Bilde, welches Comatöse darbieten. Es ist zwar richtig, 
dass kein einziges Symptom der verschiedenen Arten von Coma charak¬ 
teristisch und (mit Ausnahme des Comas selbst) constant ist, denn wie 
ich oben auseinandergesetzt habe, sind es ja nicht Herderscheinungen, 
sondern Symptome einer diffusen Erkrankung des Gehirns, um welche 
es sich hierbei handelt. Aber in der grossen Mehrzahl der Fälle finden 
sich doch, je nachdem die cerebrale Intoxication durch die eine oder die 
andere Ursache bedingt ist, gewisse typische Bilder, sei es in Folge der 
Gruppirung der Symptome oder durch das besondere Hervortreten eines 
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Symptomes, welches alle anderen an Stärke oder an Beständigkeit über¬ 
trifft, z. B. in dem typischen Bild der Urämie, wie es von Frerichs vor 
langen Jahren fixirt ist 1 ). Wo dieser Typus nicht ausgesprochen ist, 
können wir eben das Coma nicht als ein specifisch urämisches bezeichnen, 
um so weniger, als ein Nierenkranker ja auch aus anderen Ursachen 
comatös werden kann, wie z. B., was gar nicht selten ist, durch Alkohol¬ 
vergiftung. 

Ebenso wenig ist jedes Coma bei einem Diabetiker durch den Dia¬ 
betes als solchen bedingt, und deswegen braucht nicht jedes Coma eines 
Diabetikers den Kussraa ul’sehen Symptomencomplex, das typische 
„diabetische Coma“ zu zeigen. Ein schlagendes Beispiel hiervon verdanken 
wir ebenfalls Frerichs 2 ), welcher die Beobachtung eines Diabetikers mit 
Nephritis suppurativa mittheilt, der zwar im Coma, aber nicht unter 
dem Bilde des Coma diabeticum zu Grunde ging. Die Bilder von Coma 
decken sich in den einzelnen Fällen nicht, sondern es bestehen wesent¬ 
liche Verschiedenheiten, wobei allerdings nicht ausgeschlossen bleibt, 
dass beim Zusammentreffen verschiedener Ursachen der Typus der Bilder 
sich verwischt. 

In unserem Falle nun entsprach der proagonische comatöse Zustand 
so wenig dem typischen Bilde der Urämie, dagegen so vollständig dem 
von Kussmaul gezeichneten Bilde, dass er trotz der Albuminurie nicht 
als „urämischer“ aufgefasst werden kann., Es muss eine Intoxication 
anderer Art, wie sie eben bei Diabetikern häufiger vorkommt, hier statt¬ 
gefunden haben. Von welcher Art diese gewesen sei, das wird sich höch¬ 
stens vermuthen, nicht aber mit Sicherheit bestimmen lassen. Der auf¬ 
fallende und unverkennbare Geruch nach Trimethylamin, welchen der 
Kranke im Leben und welchen der Magen auch in der Leiche noch 
darbot, legte sofort den Gedanken nahe, dieses als die Ursache des ner¬ 
vösen Symptomencomplexes anzusehen. Denn dass es eine vergiftende 
Wirkung auf das Nervensystem ausüben kann, ist durch zahlreiche Ver¬ 
suche an Thieren festgestellt, ja es hat sogar noch eine besondere Be¬ 
ziehung zu der Respiration, welche es nach Gäthgens colossal beschleu¬ 
nigen soll 3 ), wodurch also die Trimethylamin Vergiftung in einem gewissen 
Stadium allerdings einige Aehnlichkeit mit dem Kussraaul’sehen Sym¬ 
ptomencomplex erhalten würde. Ich bin also geneigt, in dem Trimethyl¬ 
amin eine mögliche Ursache für den besprochenen comatösen Zustand zu 
sehen, aber keineswegs die einzig# mögliche Ursache. Denn wie ich ge¬ 
legentlich der sog. „Ammoniämie“ schon erwähnt habe, folgt daraus, 

*) Die Bright’sche Nierenkrankheit. 1851. S. 87. 

2 ) Diese Zeitschr., 1. c. S. 26. 

3 ) Gäthgens, Dorpater med. Zeitschr. IV. 2. S. 185, nach Virchow-Hirsch’s 
Jahresber. f. 1871. I. S. 386. 
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dass wir eine giftige Substanz durch den Geruch oder in anderer Weise 
wahrnehmen noch keineswegs, dass gerade diese Substanz die Ursache 
und vollends die alleinige Ursache der Intoxication sei (s. S. 241). Was 
insbesondere das Trimethylamin angeht, so muss bei seiner Bildung aus 
Lecithin, welches wohl zweifellos die Quelle desselben im thierischen 
Körper ist, zunächst Neurin (Cholin), ein gleichfalls sehr gifter Körper 
entstehen, so dass schon deshalb eine alleinige Wirkung des Trimethyl¬ 
amin sehr unwahrscheinlich ist. 

Jedenfalls glaubte ich damals für alle dieseZersetzungsproducte und für 
das Trimethylamin den Herd 'in dem Blasencatarrh und der fauligen 
Zersetzung des eiterhaltigen Harns suchen zu müssen, und war deshalb 
sehr erstaunt, statt des gewöhnlichen ammoniakalischen Zersetzungsharns 
einen zwar eiterhalligen, aber sauer reagirenden Harn zu finden, der 
leider nicht weiter untersucht worden ist. Aber sicher war demnach 
Trimethylamin wenigstens im freien Zustande nicht im Harn. Nach dem 
Sectionsbefunde scheint vielmehr der Magen die Quelle desselben gewesen 
zu sein. Gleichwohl müssen auch im Harn Zersetzungeng anz ungewöhnlicher 
Natur stattgefunden haben, wie das Auftreten von Schwefelwasserstoff 
in dem mehrere Tage später zum ersten Male durch den Catheter ent¬ 
leerten Urin beweist. Waren vielleicht im Eiter des Urins nur die Vor¬ 
stufen des Trimethylamins gebildet, hat ein Zerfall des Lecithins im 
Eiter mit Bildung von Glycerin phosphorsäure, eine sog. saure Gährung 
des Eiters und später Fäulniss unter Bildung von Schwefelwasserstoff 
stattgefunden? Das sind Fragen, die ich aufwerfe, ohne sie beantworten 
zu können, in der Absicht, bei etwaigen künftigen Beobachtungen derart 
die Aufmerksamkeit darauf hinzulenken. — 

Es folgen zwei Fälle von Magenkrebs, welche den Kussmaul- 
schen Symptoraencomplex gegen das Lebensende hin in voller Deutlich¬ 
keit zeigten. 

III. Carl Sch., Tischlermeister, 43 Jahr, in das Augusta-Hospital am 13. Decem- 
ber 1881 aufgenommen, will in den Jahren 1869—1872 Anfälle von Rheumatismus 
gehabt haben und bat im Jahre 1878 eine Bandwurmcur durchgemacht. Seit dieser 
Zeit hat er Schmerzen in der linken Seite, zuerst bei tiefem Athemholen, dann auch 
ohne dies empfunden. Die Schmerzen nahmen allmälig zu, während sich der Appetit 
verlor. Stuhlgang war sehr träge. Syphilitische Infection wird in Abrede gestellt. 

Pat. ist auffallend blass, abgemagert, die Haut trocken, schilferig. Im Epi- 
gastrium ein wallnussgrosser, höckeriger, schmerzhafter Tumor, der sich wenig vor¬ 
schieben lässt, zu fühlen, die Leistendrüsen ziemlich stark vergrössert, Vergrösserung 
des Magens nicht mit Sicherheit nachzuweisen. An Leber, Milz, Thoraxorganen nichts 
Besonderes nachzuweisen. Puls von normaler Frequenz, mässiger Spannung. Temp. 
36,2°. Urin von normaler Farbe, lässt ein Uratsediment fallen, frei von Eiweiss und 
Zucker, aber stark Indicanhaltig. 

Während seines Aufenthaltes im Krankenhause trat wiederholt Erbrechen ein, 
das aber nicht immer charakteristisch war. Einige Male sah es kaffeesatzartig aus 
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und bei einer Untersuchung dieser Massen wurden auch Sarcinepiize in spärlicher 
Zahl gefunden. 

Am 18. Febr. klagte Pat., der bis dahin noch jeden Tag, wenn auch auf kurze 
Zeit das Bett verlassen hatte, über schmerzhafte „Rucke“ in den Beinen, die besonders 
Nachts auftreten und ihm den Schlaf rauben, zeitweise auch die Arme ergreifen. 
Objectiv ist ausser enormer Abmagerung mit äusserster Atrophie der Muskeln keine 
Abnormität nachzuweisen, nur ist der Patellarsehnenreflex rechts gar nicht, links 
sehr schwach vorhanden. 

Am 19. Febr. bekam Pat., der bis dahin ganz fieberfrei gewesen war und eher 
subnormale Temperatur (35.2—36,2°) gezeigt hatte, Hitze. Es wurde Abends 38,0° 
(in Ax.) gemessen. 

Am 20. Februar war er Morgens fieberfrei, bekam aber gegen Abend Frost mit 
Temperatursteigerung auf 39,7 °, schwitzte in der Nacht sehr stark und war am 

21. Febr. ganz entfiebert (Temp. 36,0°) und blieb es auch seitdem. Gleichzeitig 
war sein Wesen verändert, er lag gegen seine sonstige Gewohnheit am Tage apathisch 
da, während er in der Nacht unruhig gewesen war. Am folgenden Tage, 

22. Febr., wurde er unruhig, stöhnte viel und klagte über Reissen 
in Armen und Beinen. Abends ist etwas „Dyspnoe“ beobachtet. 

23. Febr. Nachts sehr unruhig trotz Morphiumeinspritzung, auch 
Morgens wirft er sich viel umher, dabei ist er etwas schwer besinn¬ 
lich und athmet geräuschvoll. Temp. 35,8°. 

Gegen Mittag finde ich ihn somnolent, aber auf Anfragen richtig, 
wenn auch zögernd antwortend, klagt über Luftmangel. Die Athmung 
ist frequent (24) und sehr tief geräuschvoll, Puls klein 100. Ueber den 
Lungen und am Herzen keine Abnormität. Pupillen etwas verengt, 
erweitern sich bei Beschattung und verengern sich auf Lichteinfall. 

Abends: Zustand kaum verändert. Pat. geniesst wenig, kein Er¬ 
brechen. Stuhl auf Klystier. 

24. Febr. Nachts war Pat. etwas ruhiger (ohne Morphium), hat 
Urin in’sBett gelassen. Heute ist er stark benommen, comatös, reagirt 
auf Anrufen, Stechen etc. sehr wenig, die Athmung immer noch auf¬ 
fallend tief und beschleunigt (22—26). 

Der gegen Mittag aufgefangene Urin ist von normaler Farbe, klar, 
ohne Eiweiss, ohne Zucker, noch stark Indikanhaltig, aber weniger, 
als früher, mit verdünntem Eisenchlorid giebt er nur die gewöhnliche 
weisse Fällung. 

Abends tiefes Coma, Pupillen eng, Respiration weniger tief, 
kühle Extremitäten. Am folgenden Morgen, 25. Febr., trat der Tod ein. 

Die Section ergab ausser enormer Abmagerung und Blutleere aller Organe, 
ein ausgebreitetes Carcinom an der kleinen Curvatur des Magens bis zum Pylorus, 
Magen nicht erweitert, metastatische Knoten in der Leber. 

IV. Heinrich L., Schankwirth, 51 Jahre alt, in das Augusta-Hospital am 19. Juni 
1882 in äusserst elendem Zustande aufgenommen. Anamnestisch ist nicht viel 
heraus zu bekommen. Er will immer sehr hartnäckige Verstopfung gehabt haben und 
seit lange an „Leber- und Magenkrankheit“ leiden. 

Er ist aufs Aeusserste abgemagert, sehr blass mit einem Stich in’s Gelbliche, 
hat leichtes Knöchelödem und etwas geschwollene Inguinaldrüsen, ist sehr apathisch 
und verdriesslich. Temp. Abends 36,8°. 

12. Juni. Pat. hat mehrmals Erbrechen gehabt. Das Erbrochene ist von 
schmutzig brauner Farbe, sehr trübe, schwach sauer und enthält mikroskopisch 
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ausser Chlorophylikörnern und sonstigenPflanzenbestandtheilen, eine Menge lymphoider 
Zellen, Plattenepithelien und Fadenpilze, keine Sarcine. Temp. 35,5°. 

Urin hell von 1014 sp. Gew., ohne Eiweiss, massig Indicanhaltig, reducirt nach 
Zusatz von Kalilauge Kupfervitriol etwas mehr als gewöhnlich, aber ohne Fällung 
von Kupferoxydul. Abends Temp. 36,5°. 

14. Juni. Heute Nacht hat Pat. wiederholt sehr heftiges Erbrechen gehabt und 
ist jetzt auf’s Aeuste blass und hinfällig. Abends fängt er an zu schreien, 
wird sehr unruhig, stöhnt dazwischen auch. Erhält subcutan Mor¬ 
phium (0,01) und gleichzeitig 01. camphor. (1). Auf Klystier ist ein fester 
Stuhl erfolgt. Temp. Morgens und Abends 35,7 °. 

15. Juni. Nachts wenig geschlafen, sich unruhig im Bett umher¬ 
geworfen, klagt jetzt über Athemnoth und zeigt eigenthümliche 
Dyspnö, indem er mit Anspannung aller Muskeln tief und laut 
.,prustend“ athmet, 20—22 Mal p. Minute. Ebenso Mittags. Pat. ist 
jetzt ruhiger, schlummersüchtig, spricht auch öfter vor sich hin. Der 
aufZuroden entleerte Urin ist blass, klar, ohne Eiweiss und Zucker, 
auf Zusatz von Eisenchlorid sich nicht rothfärbend. Abends ist Pat. 
wieder unruhiger, stöhnt mehr, daher Morphium und 01. camphor. sub¬ 
cutan. Temp. Morgens 34,9°, Abends 34,5°. 

IG. Juni. Pat. ist sehr cyanotisch, Hände, Füsse, Nase und Wangen 
fühlen sich sehr kühl an, tief comatös, Pupillen eng, Respiration be¬ 
schleunigt (20—22), weniger tief, Puls klein 116. Urin in’s Bett ge¬ 
lassen. Temp. Morgens 34,4°, Abends 34,5°. Am folgenden Tage, 
17. Juni, Morgens Tod bei einer Temperatur von 34,3°. 

Die Section ergab Blässe der Hirnhaute und des Hirns, in den Seitenventrikeln 
ziemlich viel klare Flüssigkeit, Carcinom des Magens nahe dem Pylorus, aber ohne 
merkliche Stenose, mehrere secundäre Knoten in der Leber und zahlreiche kleinere 
Knötchen in beiden Nieren. 

Bei der grossen Bedeutung, welche ich dem Verdauungsapparat als 
Quelle für autochthonc Dyscrasien zugeschrieben habe (s. S. 237 ff.), würde 
es nahe liegen, auch in diesen beiden Fällen von Magenkrebs die Ur¬ 
sache der proagonischen Intoxication, wie sich durch den Kussraaul- 
schen Symptoraencomplex zu erkennen gab, in abnormen Verdauungs¬ 
vorgängen zu suchen. Wenn ich gleichwohl Bedenken gegen eine solche 
Auffassung habe, so liegt es zunächst in dem Umstande, dass trotz der 
grossen Häufigkeit des Magencarcinoms und des Carcinoms der anderen 
Verdauungsorgane (Pancreas, Leber) jener Symptoraencomplex bei uns 
doch nur so ungemein selten beobachtet worden ist. Jene beiden Fälle 
sind die einzigen unter weit über 100 Fällen von Krebs der Verdauungs¬ 
organe, welche mir seit dem Bekanntwerden des „ diabetischen Ooma’s* 
vorgekommen sind, und wenn ich auch zugebe, ja nicht einmal für un¬ 
wahrscheinlich halte, dass vielleicht auch noch in einem oder dem anderen 
Falle, den wir nicht bis zum Tode verfolgt oder nicht aufmerksam genug 
beobachtet haben, derselbe Symptomencomplex aufgetreten sein mag, so 
wird dadurch doch nicht viel an der Thatsache geändert, dass er bei 
diesen Affectionen ein äusserst seltenes Vorkommniss ist. Ich zweifele 
aber nicht daran, dass, wenn ein Mal die Aufmerksamkeit darauf ge- 
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lenkt ist, auch von anderen Seiten ähnliche Beobachtungen werden ge¬ 
macht werden. Bereits hat ganz vor Kurzem R. v. Jacksch einen 
Fall von Magencarcinom mit dem Kussmau 1’sehen Symptomencomplex 
im proagonischen Stadium raitgetheilt, in welchem gleichfalls kein Zucker 
im Urin vorhanden war, dagegen, abweichend von unseren Fällen, Acet- 
essigsäure und Aceton 1 ). 

Vielmehr bin ich geneigt, die Ursache der Intoxication statt in ab¬ 
normen Verdauungsvorgängen in der schweren Anämie zu suchen, welche 
zwar gewöhnlich bei Krebs der Verdauungsorgane stark vorhanden ist, 
in jenen beiden Fällen aber in ganz ausserordentlichem Maasse hervor¬ 
getreten war und namentlich bei dem letztem Patienten nach einer 
schlechten Nacht mit wiederholtem heftigen Erbrechen in geradezu er¬ 
schreckender Weise sich bemerklich gemacht hatte. Was mich noch be¬ 
sonders auf die Bedeutung der Anämie hinweist, ist die Thatsache, dass 
ich bei pernieiöser Anämie den in Rede stehenden Symptomencomplex 
3 Mal in voller Deutlichkeit beobachtet habe, häufiger also, als bei den 
vorgenannten Zuständen, obgleich die pernieiöse Anämie bei uns doch zu 
den verhältnissmässig seltenen Krankheiten gehört, jedenfalls viel seltener 
ist, als jene anderen Krankheiten. Diese Fälle sind folgende: 

V. Ernestine K., Dienstmädchen, 30 Jahre alt, am 18. December 1879 in das 
Augusta-Hospital aufgenommen wegen grosser Hinfälligkeit, die ihrer Angabe nach 
seit etwa l / 2 Jahre besteht, mit einer vorübergehenden Besserung von einigen Monaten 
Dauer während ihres Aufenthaltes in einem anderen Krankenhaose. Früher will sie 
stets gesund gewesen sein und nur vor 3 Jahren an einem Panaritium und Blutarmuth 
V 4 Jahr lang gelitten haben. Ihre Wohnungs- und Ernährungsverhältnisse sollen 
nicht besonders schlecht gewesen sein. Die Menstruation ist seit 4 Monaten aus¬ 
geblieben. 

Status praesens. Mittlerer Bau, dürftiger Ernährungszustand. Wachsbleiche 
Farbe der Haut und Schleimhäute, geringes Oedem der Füsse, Gesicht gedunsen. 
Die Untersuchung der Organe ergiebt an Abnormitäten: systolisches Geräusch an der 
Herzspitze, noch lauter über der Pulmonalis, lautes Nonnengeräusch, geringe Zunahme 
der Leberdämpfung und zweifelhafte Vergrösserung der Milz. Druck auf das Sternum 
wenig schmerzhaft. Urin dunkelgelb, trübe, ohne Eiweiss und Zucker, mässig Indi- 
can haltig. Stuhl regelmässig. 

Eine aus dem Finger entnommene Blutprobe ist sehr blass, zeigt keine Ver- 
mehmng der farblosen Zellen, sehr blasse rothe Blutkörperchen von wechselnder Ge¬ 
stalt, bimförmig etc. (Poikilocytose), wenig „Elementarkörnchen“. Puls 84, von 
geringer Spannung. Die Achseltemperatur war am Abend der Aufnahme 39,5, fiel 
aber am andern Morgen auf 36,6 und erhielt sich dann, wie hier gleich vorweg be¬ 
merkt sein mag, während der fast 4monatlichen Beobachtung und bis zu der tödt- 
lichen Catastrophe, zwischen 37 und 39° C. 

Aus dem weiteren Krankheitsverlauf ist nur noch zu bemerken, dass die Milz- 
vergrösserung allmälig zunahm, so dass die Milz Ende Januar deutlich fühlbar wurde. 
Der Urin zeigte eine Zeit lang Eiweiss, welches aber wieder bis auf Spuren ver¬ 
schwand, die Oedeme nahmen zu, namentlich als sich in den letzten Lebenswochen 
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Durchfälle einstellten, und es wurde Ascites nachweisbar. Der Blutbefund blieb im 
Gleichen, namentlich waren die farblosen Elemente, welche von ziemlich beträcht¬ 
licher Grösse waren, entschieden nicht vermehrt. Der Augenhintergrund blass ohne 
Blutungen. 

Die Diagnose schwankte zwischen Anäraia idiopathica perniciosa, Anämia spie- 
nica (Pseudoleukämia) und Degeneratio amyloidea von Milz, Leber, Nieren und Darm. 

Die Behandlung bestand in Darreichung von Eisenpräparaten, Chinin, Jod¬ 
kalium, neben kräftiger Ernährung. 

Am 10. April Abends wurde die bis dahin sehr ruhige und gedul¬ 
dige Pat. aufgeregt, seufzte und warf sich im Bett umher, stand auch 
öftersauf. Temp. 38,0. Am folgenden Tage ist sie ruhiger, liegt wie 
schlafend, tief und kräftig athmend, Mittags werden 24 Athemzuge ge¬ 
zählt. Puls 100, klein, von geringer Spannung. Auf Anrufen antwortet 
Pat., klagt über Durst. Die Pupillen kaum mittelweit, reagiren auf 
Lichtwechsel gut. Abends wird Pat. wieder sehr aufgeregt, aber 
nach einer Morphium-Einspritzung ruhiger. Temp. Morgens 36,4°, 
Abends 37,2°. 

12. April. Pat. war die Nacht ruhig, liegt jetzt in tiefer Betäu¬ 
bung, athmet tief, weit hörbar, 22 bis 26 Mal in der Minute. Puls 100, 
klein und schwach. Gestern 1 Stuhl. Der durch Catheter entleerte Urin 
von normaler Farbe, sauer, ganz schwach eiweisshaltig, ohne Zucker, 
ohne Rothfärbung bei Zusatz von Eisenchlorid, auch ohne auffallen¬ 
den Geruch. Temp. Morgens 37,4°, Abends 36,8°. Tod in der Nacht. 

Die Section (Dr. Lassar) ergab: 

Oedematöse Leiche, starkes Fettpolster, ungewöhnlich blasse, hell lehmfarbige 
Muskulatur. In der Bauchhöhle viel seröse Flüssigkeit, Zwerchfell in die Höhe 
gedrängt. Auf beiden Blättern des Herzbeutels zahlreiche Ecchymosen. Herz 
verhältnissmässig gross, stark fettumwachsen, Klappenapparat normal, Herzfleisch 
blass. Lungen klein, äusserst blass, blutarm, ödematös, Bronchialschleimhaut blass. 
Milz in allen Dimensionen mässig vergrössert, mit gerunzelter Kapsel, guter Consi- 
stenz und gleichmässig dunkelkirschrother Farbe, kleinen Follikeln und zartem Balken¬ 
system. Nebennieren von normaler Grösse und Aussehen. Nieren beide gross, 
ungewöhnlich blass, Rindensubstanz matt, fahlrothgrau, Pyramiden blassstrohgelb. 
Im Nierenbecken beiderseits eine Anzahl kleiner Blutungen. In'der Gallenblase 
viel goldgelbe Galle, Leber gross, mit Schnürlappen, fahlbraun, Zeichnung ver¬ 
waschen. Im Mesenterium zahlreiche kleine Blutergüsse, Pancreas normal. Ma¬ 
genschleimhaut ebenfalls mit kleinen Ecchimosen, sonst normal. Uterus mit 
rigiden, ganz blassen Wandungen, Eierstöcke normal, ohne Corp. luteum. Darm 
normal. Aorta glatt, elastisch. Im Gehirn ausser auffallende Blässe nichts Ab¬ 
normes. 

Das Mark der Rippen auffallend roth, von Himbeergelee-Farbe. Milz, Leber, 
Nieren zeigen weder makro- noch mikroskopisch amyloide Entartung. 

Anatomische Diagnose: Adipositas universalis, Anaemia, Ecchymosen auf 
verschiedenen Schleim- und serösen Häuten, Fettherz, Fettnieren, chronischer Milz- 
und Lebertumor, geringe Metritis. Hauptdiagnose: Anaemia perniciosa. 

VI. Julius K., Kanzleidiener, 41 Jahre alt, aufgenommen in das Augusta-Hospi- 
tal am 22. Nov. 1882, ist mit Ausnahme eines Typhus, den er im Knabenalter über¬ 
stand, nicht krank gewesen, bis er im März d. J. Magendrücken und Appetitlosigkeit 
bekam. Im Juni kam Kribbeln in den Fingerspitzen und Zehen dazu, Gefühl von 
Schwindel und die Gesichtsfarbe wurde gelblich. Erbrechen ist nie*dagewesen. Sy- 
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politische Infection wird entschieden in Abrede gestellt, Pat. hat gesunde Kinder. 
Nachträglich giebt er noch an, dass er seit seinem 15. Lebensjahre viel an Nasen¬ 
bluten gelitten hat. 

Status praesens. Kräftiger Bau, gut entwickelte Muskulatur, massiges Fett¬ 
polster auf dem Abdomen, während es an den Extremitäten geschwunden und die 
Haut etwas schlaff ist. Hochgradige Anämie, starke Pithyriasis versicolor auf Brust 
und Bauch, Inguinaldrusen leicht vergrössert. Druck auf das Sternum und Epiga- 
strium schmerzhaft. An Brust- und Bauchorganen, ausser einem systolischen Ge¬ 
räusch über der ganzen Herzgegend und geringem Bronchialc&tarrh nichts Abnormes. 
Puls 18, Resp. 20, Temp. Abends 37,9°. 

Aus den folgenden Tagen ist nur zu bemerken, dass Pat. öfters Nasenbluten 
hatte und leicht fieberte. Die Temperatur bewegte sich im Allgemeinen zwischen 
37 und 38,5°, hob sich aber einige Male noch höher und bis auf 39,3°. Appetit war 
gering. Stuhl meist 1—2 Mal täglich, von normalem Aussehen. Urin war immer 
sparsam 600—800 Ctm. täglich), von normaler Farbe, klar, sauer, ohne Eiweiss, ohne 
Zucker. Mitte December zeigte sich leichtes Knöchelödem. 

19. Dec. Seit einigen Tagen klagt Pat. über Kurzathmigkeit, auf 
den Lungen nichts Abnormes. Heute Nacht wieder sehr reichliches 
Nasenbluten. 

24. Dec. Pat. ist seit gestern und vorgestern nach neuen Blutver¬ 
lusten durch die Nase, sichtlich collabirt, meist unbesinnlich, da¬ 
zwischen über Luftmangel klagend. Temperatur gestern Abend 37,0, 
heute früh 36,0, Abends 37,4°. 

25. Dec. Nachts Unruhe und Delirien. Heute früh ist Pat. somno- 
lent. Puls 108, von geringer Spannung, Respiration 32, Pupillen mit¬ 
telweit. Mittags: Pat. liegt beständig mit geschlossenen Augen, doch 
stehen die Augen nicht in Schlafstellung, Pupillen mittelweit, auf 
Lichteinfall träge reagirend. Auf Anrufen öffnet er die Augen ein 
wenig. Puls 108, klein. Die Respiration ist tief und frequent (28—32). 
Das Zwerchfell macht grosse Excursionen. Abends derselbe Zustand. 
Temp. früh 35,1, Abends 35,7°. 

26. Dec. Nachts und heute früh derselbe comatöse Zustand. Puls 
108, Resp. 24, tief. Pupillen etwas enger als gestern. Ueber dem Her¬ 
zen 2 dumpfe Töne, über den Lungen etwas Schnurren. Urin ist un¬ 
willkürlich in ein zwischen die Schenkel gelegtes Gefäss entleert, 
etwas trübe, von normaler Farbe, ohne Eiweiss, ohne Zucker, mit 
Eisenchlorid nicht roth werdend. Auf Klysma ist ein normaler fester 
Stuhl erfolgt, in welchem die mikroskopische Untersuchung keine ab¬ 
normen Bestandtheile erkennen lässt. Eine dem Finger entnommene 
Blutprobe ist ganz auffallend blass, die rothen Blutkörperchen von 
verschiedener Gestalt (Poikilocytose), sich nicht in Geldrollenform 
aneinanderlegend, an Zahl in einem Gesichtsfeld (Hartnack VII. Oc. 3) 
anscheinend vermindert, die farblosen Zellen ziemlich klein, feinkör¬ 
nig, vielleicht relativ vermehrt. Keine Microcyten. Temp. früh 36,5°. 
Abends trat Cyanose und in der Nacht der Tod ein. 

Die Diagnose war auf Anaemia perniciosa vermuthungsweise gestellt worden, 
da man namentlich wegen der Schmerzhaftigkeit im Epigastrium doch immer Ver¬ 
dacht auf ein nicht zu fühlendes Carcinom (im Magen, Pancreas x Leber etc.) hatte. 

Die Section ergab: Fettpolster ziemlich gut erhalten. In beiden Pleuren 
etwas seröser Erguss, rechts ziemlich ausgedehnte Verwachsungen der Lungen. 
Lungen sehr blutarm, ödematös. Herz sehr welk, normal gross, Muskulatur stark 
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verfettet, Klappenapparat normal. Milz leicht vergrössert, Follikel gross. Magen 
und Darm ohne Abnormität. Nieren normal gross, blass, Rinde verfettet, in der 
linken ein bohnengrosses gelbes Fibrom. Leber blutarm, Acini auffallend gross, 
fast vollständig verfettet. Pancreas normal. Knochenmark des Brustbeins und 
des rechten Oberschenkels schmutzig himbeermussfarbig. Dasselbe enthält mikrosko¬ 
pisch ausser rothen Blutkörperchen und den gewöhnlichen Markzellen eine Menge 
deutlich kernhaltiger rother Blutkörperchen, der Kern ist meist excentrisch, fast halb 
so gross als die Zelle. 

Auch blutkörperchenhaltige Zellen sind in geringer Menge vorhanden. Im Milz¬ 
parenchym sind kernhaltige rothe Blutkörperchen nicht mit Deutlichkeit zu erkennen. 

Schädelhöhle nicht eröffnet. 

VI. Ueber diesen Fall, welcher eine Patientin des Collegen Geh.-Rath Dr. 
Klaatsch betraf, besitze ich nur wenige Notizen: Frau v. M.-L., 60 Jahr, hat in 
den letzten Jahren in Folge des Todes ihrer einzigen Tochter tiefe Gemüthsbewegungen 
gehabt und fühlte sich im Sommer 1882 sehr hinfällig. Der Zustand wurde trotz 
Landaufenthalt etc. schlechter, die Mattigkeit und geistige Abspannung der hochge¬ 
bildeten, sonst sehr regen Dame nahmen sichtlich zu. 

Objectiv war nur eine sich immer mehr steigernde Anämie und systolisches Ge¬ 
räusch über der Herzspitze ohne nachweisbare Yolumszunahme nachweisbar. Dabei 
ziemlich reichlicher Panniculus adiposus. Der wiederholt untersuchte Urin war blass, 
frei von Eiweiss und Zucker mit mässigem Indicangehalt. Ende September trat eine 
leichte rechtsseitige Pneumonie hinten unten auf, welche sich bald wieder zurück¬ 
bildete. 

Um die Mitte Otober stellten sich leichte Fieberbewegungen ein, Pät. klagte 
über Druck und Schmerzen im Epigastrium, grosse Appetitlosigkeit, obgleich die 
Zunge meist rein, Stuhl von selbst, oder durch milde Abführmittel erfolgte. Auch 
leichtes Oedem der Füsse trat ein, die Schwäche nahm zu, Pat. verliess das Bett fast 
gar nicht mehr. Objectiver Befund immer derselbe, insbesondere keine Schwellung 
der Milz, Leber, Lymphdrüsen, über den Lungen leichter Katarrh. Schlaf konnte 
nur durch Narcotica (Bromkalium, Chloral, Morphium) erzielt werden. 

Anfangs November wurde Pat. sehr unruhig, seufzte und stöhnte viel und klagte 
über Beklemmungen und Luftmangel. Es wurde eine Morphiumeinspritzung gemacht, 
worauf Pat. zum ersten Mal seit langer Zeit in tiefen Schlaf, welcher die ganze Nacht 
anhielt, verfiel. Darauf am Tage wieder Unruhe, Stöhnen, Unbesinnlich - 
keit. Pat. liegt meist mit geschlossenen Augen, antwortet auf Be¬ 
fragen zögernd, delirirt auch öfters. Am 7. und 8. Novbr. steigert sich 
die Somnolenz, Pat. lässt den Urin unter sich, die Respiration wird 
sehr frequent und tief geräuschvoll, ohne dass auf den Lungen etwas 
Erhebliches nachzuweisen wäre. In dieser Weise hielt das Coma an 
bis zum Tode, der am 10. Novbr. eintrat. Es gelang aus dieser letzten 
Periode ein Mal Urin zu erhalten, welcher mit Eisenchlorid keine 
Rothfärbung zeigte und frei von Eiweiss war. 

Die Section konnte nicht gemacht werden. 

Unter etwa einem Dutzend Fällen von Anämia perniciosa, über 
welche ich Aufzeichnungen besitze, sind diese drei diejenigen, in welchen 
der Kussmaul’sche Symptomencomplex genauer beobachtet worden ist, 
aber ich erinnere mich, dass in manchen anderen Fällen aus früherer 
Zeit der Tod unter ähnlichen Erscheinungen sich vorbereitet hat, die 
aber nicht hinlänglich meine Aufmerksamkeit fesselten, so dass ich 
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nicht mit Sicherheit sagen kann, ob der vollständige Symptomencomplex, 
namentlich die eigentümliche Athmung, dabei vorhanden gewesen ist. Aber 
immerhin scheint es mir, dass, vom Diabetes abgesehen, die perniciöse 
Anämie diejenige Affection ist, bei welcher jenes Coma noch am häufig¬ 
sten zur Erscheinung kommt. In dieser Ansicht bestärkt mich noch 
eine Umschau in der Literatur, aus der hervorgeht, dass auch anderen 
Beobachtern dieselben Symptome vorgekommen sind, wenn sie dieselben 
auch anders aufgefasst oder nicht in Zusammenhang mit einander ge¬ 
bracht haben. So heisst es in der Monographie von H. Müller über 
»die progressive perniciöse Anämie nach Beobachtungen auf der medici- 
nischen Klinik in Zürich 1877 *)“ in Betreff der Respiration unter An¬ 
derem: „In anderen Fällen wird die Respiration wenige Tage 
vor dem Tode oder erst am Todestage sehr laboriös, sehr 
frequent, mit lautem Keuchen oder Schnaufen verbunden, ohne 
dass ein besonderes mechanisches Hinderniss nachgewiesen 
werden kann“, und bei der Schilderung der Erscheinung von Seiten 
des Nervensystems wird hervorgehoben „die in den letzten Tagen 
öfter eintretende Apathie, das lethargische somnolente We¬ 
sen, die absolute Reactionslosigkeit, die Delirien und Flucht¬ 
versuche, die grosse Körperunruhe, das beständige Hin- und 
Herwälzen im Bette“. Niemand wird in dieser Beschreibung das 
von Kussmaul gezeichnete Bild verkennen. 

Müller erklärt diese, wie die meisten anderen Symptome, aus der 
verminderten Respirationsfähigkeit des Blutes, aus der Abnahme der als 
Sauerstoffträger functionirenden Blutkörperchen, was zweifellos richtig 
ist insofern, als der allerletzte Grund wohl in der Verarmung des Blutes 
an rothen Blutzellen zu suchen sein dürfte. Nur möchte ich die ge¬ 
schilderten Erscheinungen nicht als die einfache Folge der Anämie, son¬ 
dern als die Folge einer mit der Anämie verbundenen Intoxication an- 
sehen, denn einerseits ruft nicht jede, selbst nicht die hochgradigste Anämie, 
bei Verblutung z. B., jenen Symptomencomplex hervor, und andererseits 
ist beim Coma der Diabetiker z. B. die Anämie oft bei Weitem nicht 
so ausgesprochen, wie bei der Anaemia perniciosa. Auch hat Kussmaul 
schon nachgewiesen, dass das von ihm gezeichnete Syraptomenbild bei 


*) S. 205 und 216. In den mir soeben zugegangenem Berichte über die Ver¬ 
handlungen des II. Congresses f. innere Medicin finde ich auf S. 276 in der Dis- 
cussion über den oben erwähnten Fall von v. Jacksch die Bemerkung von Riess, 
dass auch er das Bild des sog. Coma diabeticum bei Krankheiten gesehen hat, die 
mit Diabetes nichts zu thun zu haben scheinen, bei Magencarcinomen, Nieren- 
affectionen und reinen Anämieen. Der Harn enthielt keinen Zucker, zeigte auch die 
Eisonchloridreaction meistens gar nicht, in wenigen Fällen nur angedeutet. Eine 
Gemeinsamkeit dieser Fälle findet R. in einer bei allen Kranken bestehenden grossen 
Anämie und Kachexie. 
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Diabetes entschieden auf einen Intoxicationszustand hindeutet und sich 
nicht von einer Sauerstoffverarmung der Athmungscentra herleiten lässt. 

Wie man sich vielleicht den Zusammenhang zwischen der schweren 
Anämie und einer Intoxication des Blutes denken könnte, habe ich oben 
(S. 242) auseindergesetzt. Als weitere Stütze für die dort ausgesproche¬ 
nen Vermuthungen kann auch der Umstand dienen, dass gerade bei 
Magencarcinomen und wenn auch nicht in demselben Maasse bei perni- 
ciöser Anämie, wie ich vor mehreren Jahren angegeben habe 1 ), der Urin 
reich an Indigobildender Substanz ist, trotzdem die Kranken wenig ge¬ 
messen und das Genossene häufig noch ausbrechen. Dies weist auf tief¬ 
greifende chemische Zersetzungen im Organismus hin. Uebrigens kann 
auch bei unzweifelhaften Vergiftungen durch von aussen eingefdhrte Güte 
ein dem Kussmaul’sehen Symptoraencoraplcx gleiches oder doch sehr 
ähnliches Bild zu Stande kommen. Schon die acute Alkoholvergif¬ 
tung in dem Stadium der schweren Berauschung giebt Entstehung dazu. 
Namentlich aber habe ich ein ähnliches, freilich auch in mancher Beziehung 
abweichendes Bild in einem tödtlichen Fall von Atropinvergiftung 
beobachtet, in welchem der Urin auch die Rothfärbung mit Eisenchlorid 
zeigte. Dieser Fall, den ich nicht in seinem gauzen Verlaufe verfolgen 
konnte, ist in Kürze folgender. 

Frl. M. B., Vorsteherin einer Privatklinik, nahm am 5. Juni 1880 eine nicht 
genau bekannte, aber sehr grosse Dosis Atropin, wonach sich Uehelkeit und bald 
darauf Coma und Krämpfe einstellten. Nachts 12 Uhr finde ich die Pat. in tiefem 
Coma mit weiten, reactionslosen Pupillen, zeitweisen Zuckungen, namentlich in den 
Händen, ab und zu auftretenden Schluckkrämpfen. Respiration sehr tief, ge¬ 
räuschvoll, beschleunigt (32), wobei der Kehlkopf auffallend grosse 
Excursionen macht. Geruch des Athems säuerlich. Von Zeit zu Zeit, bei Be¬ 
rührung der Haut, besonders aber beim Versuch Flüssigkeit einzufiössen, allgemeine 
Krämpfe, Steifigkeit. Oefters Aufstossen, krampfhaftes Schluchzen. Puls 130 voll, 
Haut heiss. Temp. nahe an 40 °. 

Eine durch Catheter entleerte Urinprobe ist klar, ohne Eiweiss und 
Zucker und färbt sich mit Eisenschlorid tiefroth. 

Am 6. Juni keine Wendung zum Besseren. Der wiederum durch Catheter ent¬ 
nommene Urin ist blass, wird beim Stehen deutlich dunkler, reagirt sauer, sp. Gew. 
1028, von schwach aromatischem Geruch, reducirt Kupfer ziemlich stark ohne Fällung, 
stark Indicanhaltig. Gekocht bleibt der Urin klar. 

Essigsäure, Salpetersäure, Salzsäure geben starke Fällung, die sich beim Er¬ 
wärmen löst. Wird die durch Essigsäure bewirkte Fällung durch Erwärmen geklärt 
und Ferrocyankalium hinzugesetzt, so bleibt der Urin klar. Kalilauge giebt starke 
Fällung, die sich in Säuren löst. Mit Eisenchlorid dunkelrothe Färbung. 
Angesäuert mit Schwefelsäure und mit Aether geschüttelt, das Aetherextract 
zeigt mit Eisenchlorid schwache Rothfärbung. 

Der comatöse Zustand hielt bis zu dem am 9. Juni erfolgenden Tode an. Die 
Respiration war in den beiden letzten Tagen nicht mehr so auffallend beschleunigt. 


*) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1877. No. 20—22. 
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Bemerkenswerth erscheint mir in diesem Falle das eigentümliche 
Verhalten der Respiration und des Urins, welches demjenigen bei dem 
Coma der Diabetiker glich. (Die durch Säuren im Urin erzeugte in der 
Wärme lösliche Fällung ist vielleicht durch Hemialbumose [Propepton] 
bedingt gewesen.) Dass aber im Uebrigen erhebliche Verschiedenheiten 
vorhanden waren, wie in dem Verhalten der Pupillen, dem Auftreten 
von Krämpfen, der hohen Temperatur, braucht kaum noch besonders 
hervorgehoben zu werden. 

Es erübrigt nur noch zu bemerken, dass der Kussmaul’sche Syra- 
ptomencomplex in allen vorgenannten Fällen ein übles prognostisches 
Zeichen gewesen ist, noch übler, als beim Diabetes, wo man doch in 
einzelnen sehr seltenen Fällen das Coma hat vorübergehen sehen. In 
unseren Fällen leitete es stets die Agonie und den Tod ein. 

Zum Schluss stelle ich als Ergebniss aller vorstehenden Auseinander¬ 
setzungen die folgenden Sätze hin: 

1) Acute und chronische Dyscrasien können nicht blos durch Zurück¬ 
haltung normaler Ausscheidungsstoffe zu Stande kommen, sondern auch 
durch Resorption von im Körper selbst gebildeten abnormen (giftigen) 
Umsetzungsproducten, sowie durch abnorm grosse Zufuhr sonst normaler 
Substanzen. 

2) Die hauptsächlichste Quelle solcher im Körper selbst entstehender 
(autochthoner) Dyscrasien Regt in Anomalien des Verdauungsapparates, 
sodann in Erkrankungen der Blase und in schweren Anämien. 

3) Die Folgen solcher (autochthon entstandener) Dyscrasien machen 
sich vorzugsweise im Nervensystem und in den Nieren geltend. 

4) Unter diesen acuten nervösen Affectionen ist ausser der »Urämie“ 
besonders characteristisch der von Kussmaul beschriebene Symptomen- 
complex des „diabetischen Comas“, dessen Ursache in verschiedenen 
toxischen Einflüssen zu suchen ist. 

5) Der Kussmaul’sche Symptomencomplex kann ausser bei Dia¬ 
betes mellitus noch bei anderen schweren Erkrankungen, namentlich bei 
pernieiösen Anämien, sich ausbilden, und ist nicht an das Auftreten der 
(fälschlich) sogenannten „ Acetonreaction“ (Rothfärbung mit Eisenchlorid) 
im Harn gebunden. 
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XI. 

Ueber die Veränderungen des Herzens und des Gefäss- 
systems bei acnter Nephritis. 1 ) 

(Aus der medicinischen Klinik in Giessen.) 

Von 

Franz Riegel. 

In der Discussion der Frage nach dem Wie des Zusammenhanges zwi¬ 
schen Nieren- und Herzkrankheiten hat man bekanntlich bisher fast 
ausschliesslich die chronischen Formen der Nephritis in Betracht gezogen. 
Wohl begegnet man zuweilen auch in früheren Arbeiten einer dahin 
lautenden Notiz, dass man manchmal auch bei acuter Nephritis Ver¬ 
änderungen des Herzens beobachte, indess diese Fälle wurden doch nur 
als Ausnahmen betrachtet und einer weiteren Beachtung nicht gewürdigt. 
Wenn Cohnheim in seinen Vorlesungen zu der Mittheilung Traube’s, 
«dass er bereits vier Wochen nach Beginn einer Nephritis Herzhyper¬ 
trophie zu constatiren Gelegenheit gehabt habe“, die Bemerkung hinzu¬ 
fügte: «Freilich ist eine so rapide Entwickelung eine Seltenheit; in der 
Regel bedarf es viel längerer Zeit, ehe besonders die höheren Grade 
der arteriellen Drucksteigerung und Herzhypertrophie nachgewiesen werden 
können“, so hat er damit nur den allgemein festgehaltenen Standpunkt 
gekennzeichnet. Dem gegenüber muss es als ein besonderes Verdienst 
Friedländer’s 2 ) bezeichnet werden, zuerst den anatomischen Nach¬ 
weis des häufigen Vorkommens einer Herzhypertrophie bei gewissen 
Formen der acuten Nephritis erbracht zu haben. Bekanntlich hat 
Friedländer vor ca. 2 Jahren mitgetheilt, dass er bei der anatomi¬ 
schen Untersuchung einer grossen Zahl von Fällen von Nephritis scar- 
latinosa als regelmässigen, fast nie fehlenden Befund eine er¬ 
hebliche Hypertrophie, verbunden mit Dilatation des Herzens, 


( ) Nach einem auf der Naturforscher-Versammlung zu Freiburg gehaltenen 
Vortrage. 

2 ) Verhandlungen der physiologischen Gesellschaft zu Berlin. Novbr. 1880. 
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in einigen Fällen beiderseits gleichmässig, in den meisten 
Fällen linkerseits stärker aasgebildet als rechts constatirt habe. 

Auch von klinischer Seite war bis in die jüngste Zeit den Ver¬ 
änderungen des Herzens und der Gefässe bei acuten Nephritiden kaum 
Beachtung geschenkt worden. Ich') habe bereits vor ca. 6 Jahren dar¬ 
auf aufmerksam gemacht, dass' nicht allein bei gewissen chronischen 
Nephritiden, sondern auch bei den acuten Formen, und zwar bereits 
im Beginne derselben, eine auffällige Erhöhung des arteriellen Druckes 
beobachtet werde. Auch Galabin 1 ) hat bereits vor längerer Zeit durch 
eine statistische Zusammenstellung gezeigt, dass Herzhypertrophie nicht 
allein bei Schrumpfniere, sondern auch bei Epithelialnephritis vorkommt; 
desgleichen theilte er mehrere Fälle frischer Nephritis mit, in denen sich 
eine Erhöhung des Blutdrucks fand. Indess diese Thatsachen wurden 
übersehen oder doch nicht weiter beachtet, nur Fischl*) sah sich auf 
Grund meiner Mittheilung zu Nachuntersuchungen veranlasst, kam indess 
hierbei zu einem negativen Resultate. 

Aber auch aus jüngster Zeit, nach den Veröffentlichungen Fried- 
länder’s, liegen klinischerseits nur wenige Mittheilungen über diesen 
Gegenstand vor. Im unmittelbaren Anschluss an die Publication Fried- 
länder’s berichtete Silbermann 4 ) über fünf auch klinisch sehr sorg¬ 
fältig beobachtete Fälle von Scharlachnephritis, von denen es in dreien 
zu einer Hypertrophie und Dilatation vorwiegend des linken Ventrikels, 
in zweien dagegen nur zu einer starken Dilatation, nicht aber zu einer 
Hypertrophie gekommen war. 

Ich habe damals gleichfalls Anlass genommen, die Resultate meiner 
seit meiner ersten Mittheilung bis dahin fortgesetzten Beobachtungen 5 ) 
zu veröffentlichen. Als wesentlichstes Resultat hatte sich bei meinen 
Untersuchungen ergeben, dass bei der Mehrzahl der Fälle von acuter 
Nephritis bereits sehr bald nach Beginn derselben eine höchst 
auffällige Erhöhung der Gefässspannung eintritt. Als ein 
zweites, wenn auch vielleicht weniger auffälliges Symptom, hatte sich 
eine mehr minder hochgradige Pulsverlangsamung gefunden. Stärkere 
Pulsverlangsamung fand sich stets nur da, wo zugleich hochgradige 
Drucksteigerung bestand. Bezüglich der Veränderungen des Herzens 
hatten meine Untersuchungen ergeben, dass solche stets erst secundär 
der erhöhten Gefässspannung folgten. Dieselben konnten indessen keines- 


') Ueber die Bedeutung der Pulsuntersuchung. Volkmann’s Samml. klin. Vortr. 
Ho. 144—45. 

*) On the connectiou of Bright’s disease with cbanges in the vascular System. 
Thesis for the degree of M. D. 1873. London. 

*) Prager med. Woohensohr. 1879. 

4 ) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. XVII. S. 178. 

5 ) Berl. klin. Wochenschr. 1882. No. 23. 
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wegs in allen Fällen nachgewiesen werden. Der scheinbare Widersprach, 
der hier zwischen den anatomischen Resultaten und der klinischen Beob¬ 
achtung besteht, erklärt sich einestheils daraus, dass geringere Grade 
von Veränderungen des Herzens der klinischen Untersuchung kaum zu¬ 
gänglich sind, anderntheils daraus, dass die anatomische Untersuchung 
es ausschliesslich mit den schweren, die klinische mit allerlei, schweren 
wie leichten Fällen zu thun hat. Zudem bezogen sich meine Unter¬ 
suchungen im Gegensätze zu denen Friedländer’s keineswegs allein 
auf die Scharlachnephritis der Kinder, sondern auf acute Nephritiden 
überhaupt, auch solche Erwachsener. 

Seitdem sind meines Wissens von anatomischer Seite weitere 
Mittheilungen gleichfalls nur von Friedländer') gemacht worden, der 
an einem grossen Material seine früheren Erfahrungen bestätigte. Von 
klinischer Seite sind eingehendere Untersuchungen dagegen seitdem 
nicht veröffentlicht worden. Nur Leube 1 ) berichtete gelegentlich seiner 
auf dem 11. (Kongresse für innere Medicin gemachten interessanten Mit¬ 
theilungen über die Behandlung der Urämie, die Resultate meiner Unter¬ 
suchungen bestätigen zu können. Ausserdem haben Fischl und Schütz 3 ) 
vor Kurzem mitgetheilt, dass sie im Gegensätze zu den früheren Resul¬ 
taten des einen von ihnen (Fischl) bei Wiederaufnahme dieser Unter¬ 
suchungen häufig die Zeichen einer erhöhten Spannung des Arterien¬ 
systems nicht allein bei chronischen, sondern auch bei acuten Nephritis¬ 
formen hätten constatiren können. 

Dies die bis jetzt über diese Frage vorliegende Literatur. Wenn 
auch darnach das häufige und bereits frühzeitige Auftreten einer Er¬ 
höhung des arteriellen Drucks und secundärer Herzveränderungen bei 
acuter Nephritis als sichergestellt zu betrachten ist, so ist doch hiermit 
die Ausbeute, die die klinische Beobachtung in der in Rede stehenden 
Frage zu liefern vermag, noch keineswegs erschöpft. Meine Klinik ist 
gerade an Nephritisformen in den letzten Jahren ziemlich reich gewesen 
und ich habe darum diese Gelegenheit benutzt, die Frage nach den Ver¬ 
änderungen des Herzens und der Gefässe bei acuter Nephritis einer noch 
eingehenderen Untersuchung zu unterziehen. Zweck dieser Zeilen ist, in 
Kürze über die Resultate dieser Untersuchungen zu berichten. 

Unzweifelhaft ist für das Studium der Herz- und Gefässverände- 
rungen im Gefolge der Nephritis die Glomerulo-nephritis postscar- 
latinosa die geeignetste Form, und zwar deswegen, weil hier die Mög- 

*) Verhandlungen des Vereins für innere Medicin zu Berlin vom 19. Febr. und 
21. Mai 1883. Dentsche med. Wochenschr. 1883. No. 14 u. 22. Siehe auch Fort¬ 
schritte der Medicin. 1883. No. 3. 

J ) Verhandlungen des II. Congresses für innere Medicin. 1883. S. 179. 

3 ) Fischl und Sohütz, Studien über verschiedene Formen von Nephritis. 
Zeitschr. f. Heilk. Bd. II. S. 481. 
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lichkeit gegeben ist, die Entwicklung der Veränderungen des 
Herzens und des Gefässsystems von der ersten Stunde des 
Beginns ab genau zu verfolgen. Bei der Schrumpfniere sehen wir 
die Kranken immer erst dann, wenn sowohl Albuminurie, als erhöhter 
Druck im Arteriensystem, als Herzhypertrophie bestehen. Klinisch lässt 
sich in diesem Stadium kaum mehr entscheiden, was das Primäre, was 
das Secundäre ist. In der That hat es ja auch für diese Form nicht 
an Theorien gefehlt, die den Zusammenhang zwischen Nieren- und Herz¬ 
erkrankung nicht durch das Bindeglied eines erhöhten arteriellen Druckes 
annahmen, sondern aus einer directen Rückwirkung der Nierenerkrankung 
auf das Herz die Herzhypertrophie zu erklären suchten; ja selbst die 
Annahme, dass hier die Albuminurie, die Druckerhöhung und Herzhyper¬ 
trophie einer gemeinsamen dritten Ursache ihre Entstehung verdanke, 
wurde aufgestellt. Viel klarer und einfacher liegen die Verhältnisse bei 
der acuten Nephritis, vor Allem der Scharlachnephritls. Denn hier 
ist die Möglichkeit gegeben, aufs Genaueste das erste Auftreten von Al¬ 
banien, die Entwicklung, den weiteren Gang und das etwaige Rückgängig¬ 
werden der Veränderungen des Herzens und der Gefässe in ihrer Be¬ 
ziehung zu den nephritischen Symptomen Schritt für Schritt zu verfolgen. 

War auch durch die bis jetzt vorliegenden, Eingangs erwähnten 
Untersuchungen das Vorkommen secundärer Herz- und Gefässverände- 
rungen bei acuter Nephritis erwiesen, so fehlte es doch noch gänzlich 
an fortlaufenden Untersuchungen, die genau den Zeitpunkt des Eintritts 
dieser secundären Veränderungen des Herzens und der Gefasse, ihre Be¬ 
ziehung zu der Schwere der nephritischen Symptome und die weiteren 
Metamorphosen dieser Störungen des Circulationsapparates feststellten. 
Keine andere Form der Nephritis aber bot so günstige Bedingungen zur 
Entscheidung dieser Fragen, als die Scharlachnephritis, die ich darum 
vor Allem zu diesen Untersuchungen gewählt habe; indess habe ich 
auch alle sonstigen mir in letzter Zeit zur Beobachtung gekommenen 
Fälle acuter Nephritis nach den erwähnten Richtungen hin untersucht. 

Selbstverständlich musste hierbei nicht allein dem Verhalten des Her¬ 
zens, sondern vor Allem auch des Pulses nach Spannung, Grösse, Fre¬ 
quenz, Form, der Beschaffenheit des Harns genaue Beachtung geschenkt, 
und es mussten diese Untersuchungen möglichst vom Beginne des Schar¬ 
lachs ab, auch bereits in der Zeitperiode vor Beginn der Albuminurie 
täglich vorgenommen werden. Da nur ein kleiner Bruchtheil der Schar¬ 
lachkranken von Glomerulonephritis befallen wird, Anhaltspunkte dafür, ob 
es zu secundärer Nephritis kommt oder nicht, im Voraus aber nicht zu ge¬ 
winnen sind, so mussten viele derartige Untersuchungen vergeblich ge¬ 
macht werden; indess hatten sie doch den Vortheil, dass damit erwiesen 
wurde, dass niemals im Verlaufe einer normalen Scharlachreconvalescenz 
Ursachen einwirken, die eine erhöhte Spannung, einen erhöhten Druck 
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im Arteriensystem veranlassen. — Ganz anders mit Beginn einer Schar¬ 
lachnephritis. Hier kann man oft fast synchron mit dem Auf¬ 
treten der ersten Spuren von Albumen im Harn bereits die 
Zeichen einer erhöhten Spannung des Arteriensysteras nach- 
weisen. 

Ich habe gelegentlich meiner früheren Mittheilung auch über einen 
Fall berichtet, in welchem nach kaum zweitägigem Bestände der Ne¬ 
phritis bereits eine sehr beträchtliche Erhöhung des arteriellen Druckes 
sich fand. Den damals allgemein gültigen Anschauungen gegenüber 
musste dieser Fall als ein seltener Ausnahmefall erscheinen. Da in 
demselben zugleich völlige Anurie bestand, so konnte er um so mehr 
als Ausnahmefall betrachtet werden. Demgegenüber haben meine neue¬ 
ren Untersuchungen, die insbesondere auch den ersten Beginn der Druck¬ 
steigerung festzustellen suchten, mir gezeigt, dass es bei der Schar¬ 
lachnephritis der Kinder als Regel zu betrachten ist, dass 
fast unmittelbar mit Eintritt der Albuminurie auch die Zeichen 
einer Druckerhöhung des Arteriensysteras auftreten. Ich ver¬ 
weise zur Stütze dessen auf die hier beigegebenen Tabellen. Es mag ge¬ 
nügen, aus der grossen Zahl der von mir untersuchten Fälle hier einige 
Beispiele anzuführen, da die Resultate in allen Fällen durchweg über¬ 
einstimmende waren. 

Tabelle I. 


W. Georg, 7 Jahre alt. Diagnose: Scarlatina, Nephritis postscarlatinosa. 
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1012 

» 7) 


8. 

37,2 

37,8 

98 

104 

900 

1010 

7) 7) 


9. 

37,1 

38,1 

108 

108 

1250 

1014 

TJ * 


10. 

37,2 

37,6 

108 

112 

1250 

1018 

7) 7) 


11. 

36,3 

37,5 

94 

112 

1150 

1015 

7) T> 


12. 

36,2 

37,2 

114 

97 

1100 

1015 

v r 


14. 

36,4 

37,2 

118 

114 

1250 

1015 

r> n 


16. 

36,6 

38,0 

120 

124 

1400 

1015 

n n 


18. 

36.9 

|39,4 

117 

128 

800 

•1015 

7) 7) 

1 9 
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Tempe¬ 

ratur. 

Puls. 

S i* 

£? S 

c « 

S 

tf'g 

s *< 

s |< 

36,8 38.6 

106 121 

37.7 39,1 

100106 


~ o« 
S c n 
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Tempe¬ 

ratur. 

Puls. 

Urin. 



cn 


CO 



£ 

Eiweiss. 

B 

g 

G 

<£> 

b£) 

ns 

G 

<D 

C 

<V 

to 

ns 

G 

Cj 

© 

6D 

G 

o 


a 

Q 

o 

?? 

Xi 

55 

Xi 

Cj 

oL, 

C/3 


Juli 








19. 

36,5 

36,3 

104 

104 

1200 

1012 

Minimale Trü- 








bung. 

21. 

36,5 

36,8 

126 

120 

1000 

1017 

do. 

24. 

36,5 

36,9 

120 

103 

800 

1015 

do. 

27. 

3ß,3 

37.4 

120 

116 

1200 

1014 

Kein Albumen. 

Aug. 








3. 

36.8 

37,6 

1 - 

124 

124 

1150 

1014 

do. 




Bemerkungen und Pulscurve. 




Die erste Tabelle (I) enthält die Messungsresultate von einer Ne¬ 
phritis scarlatinosa bei einem 7jährigen Knaben vom Beginne des Schar¬ 
lachs bis zur erfolgten Entlassung nach Ablauf der Nephritis. Um die 
Tabelle nicht allzu sehr auszudehnen, habe ich nicht die Messungsresultate 
von jedem einzelnen Tage hier angeführt, sondern, zumal von der spä¬ 
teren Zeitperiode, etwas grössere Zwischenräume gewählt; desgleichen 
habe ich nicht die täglich aufgenommenen Sphygmograrame beigegeben, 
sondern nur einzelne von grösseren Zwischenräumen; dieselben dürften 
genügen, die Veränderungen des Pulses in ihrer Beziehung zur Nephritis 
zu illustriren. 

In der 1. Spalte sind die Messungsresultate der Körperwärme vom 
Morgen und Abend, in der zweiten die Pulszahlen gleichfalls vom Morgen 
und Abend, in der dritten die täglichen Harnmengen und das specifische 
Gewicht notirt. Die ersten Zahlenreihen fallen noch in die Zeit des 
Bestehens des Scharlachexanthems, die nächstfolgenden in die der Recon- 
valescenz- und Abschuppungsperiode. Am 19. Juni wurde die erste Spur 
Eiweiss im Harn gefunden. Während am Tage vorher und auch in der 
ganzen vorhergegangenen Periode das Arterienrohr keine Spur eines 
erhöhten Druckes zeigte, die Pulscurve in nichts von einem gewöhnlichen 
Reconvalescentenpulse ab wich, sehen wir am Morgen des 19. mit dem 


□ igitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




















Veränderungen des Herzens und des Gefiisssystems bei acuter Nephritis. 267 


ersten Auftreten von Eiweiss bereits eine beträchtliche Erhöhung der 
Gefässspannung. Zugleich fällt auf, dass die 24stündigc Harnmenge, 
die bereits am Tage vorher etwas verringert war, trotz der nur geringen 
Eiweissmenge eine beträchtliche Verminderung zeigt. Am folgenden Tage 
wurde bereits eine geringe Verlangsamung der Schlagfolge des Herzens 
und eine leichte Herzirregularität constatirt. Im weiteren Verlaufe sehen 
wir dann die Herzaction immer mehr sich verlangsamen und die Span¬ 
nung des Pulses noch höhere Grade erreichen. Trotzdem die Harnmenge 
bald wieder steigt, dauern erhöhte Spannung und Pulsverlangsamung 
noch längere Zeit hindurch an. 

Bezüglich des Herzens ist zu erwähnen, dass bereits nach 2 tägigem 
Bestehen der Albuminurie eine Accentuation des 2. Aortentones und 
eine Verstärkung des Spitzenstosses, am 6. Tage der Nephritis eine Ver- 
grösserung der Herzdämpfung nachgewiesen werden konnte. Am 2. Tage 
trat die erste Spur von Gesichtsödem ein, in den nächsten Tagen 
entwickelte sich stärkerer Hydrops, der ca. 14 Tage anhielt, um dann 
allraälig wieder zu verschwinden. Auch die Pulsverlangsamung, sowie 
die erhöhte Pulsspannung dauerten auf der Höhe der Krankheit, wie 
ein Blick auf die Tabelle zeigt, an. Erst mit Abnahme der Nephritis 
sehen wir die Pulsfrequenz wieder steigen, die erhöhte Spannung ab¬ 
nehmen, sowie endlich auch die Herzdämpfung wieder kleiner werden; 
indess zeigte der Puls erst nach etwa vierwöchentlichem Bestehen der 
Nephritis wieder vollkommen normale Spannung und Form. 

Tabelle II. 


L. Elisabeth, 8 Jahre alt. Diagnose: Scarlatina, Nephritis postscarlatinosa. 



Tempe¬ 

ratur. 

Puls. 

Urin. 



5 

CO 

c 

a> 

fcc 

s* 

CO 

HU 

c 

© 

CO 

c 

-( 

Ih 

CO 

TT 

G 

<V 

© 

ti 

s 

es 

<x> 

O 

d 

Eiweiss. 

Bemerkungen und Pulscurve. 

Q 

55 


55 

<4 

25 

Q* 

c n 



April 









25. 


38,6 


120 




Exanthem. 

26. 

38,2 

38,5 

132 

124 



Kein Albuinen. 


27. 

37.4 

38,4 

132 

132 



do. 


28. 

38.1 

39,5 

120 

148 



do. 


29. 

37,3 

38.4 

136 

136 



do. 


30. 

37,8 

38,4 

124 

128 



do. 


Mai 









1. 

37,8 

38,5 

104 

124 



do. 

Beginnende Abschuppung. 

2. 

37,0 

37,5 

12-1 

132 



do. 


3. 

37,3 

37,5 

120 

128 



do. 


4. 

37.1 

37,8 

128 

128 



do. 


5. 

37.2 

37,4 

108 

112 



do. 


6. 

36,6 

37.6 

128 

132 



do. 



ZeiUc.hr. f. klin. Medicin. Bd. VII. H. 3. ]§ 
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Oedem stärker. 


Spitzenstoss nach aussen gerückt 


Hydrops geschwunden 
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Tempe¬ 

ratur. 

Puls. 

Urin. 


3 

d 

03 

S 

© 

Sb 

Im 

© 

| 

' 03 

'S 

1 -S 

03 

s 

© 

bC 

Im 

o 

03 

1 

© 

fO 

© 

bC 

a 

© 

£ 

© 

o 

d 

Eiweiss. 

3 j 


1 < 

S 

< 

JU 

1 


Mai 








30. 

37.0 

37,2 

96 

80 

900 

1016 

Minimale Trü- 








bung. 

Juni 





i 

1 


2. 

36.0 

37.2 

106 

92 

750 

1015 

Kein Albumen. 

4. 

36.7 37.0 

108 

100 

770 

1018 

do. 

7. 

37.0 

37,2 

106 

100 

750 

1012 

Minimale Trü¬ 








bung. 

11. 

36,8 

37,2 

112 

110 

900 

1013 

do. 

13. 

06,5 

36.8 

90 

88 

780 

1012 

Kein Albumen. 

15. 

36,2 

i 

36.8 

94 

106 

800 

1016 

do. 


Bemerkungen und Pulscurve. 



Noch rapider entwickelte sich die Zunahme des arteriellen Druckes in 
dem 2. Falle (s. voranstehende Tabelle II.), der gleichfalls eine Scharlach¬ 
nephritis, und zwar bei einem 8jähr. Mädchen betraf. Auch hier entsprechen 
die ersten Zahlen noch der Zeitperiode des Scharlachexanthems. Am 9. 
war in diesem Falle noch keine Spur von Albumen im Harn aufzufinden, 
die Pulscurve dieses Tages zeigte noch völlig normale Verhältnisse. Das 
gleiche Resultat ergab sich am Vormittag des 10. Auffällig war nur, 
dass bereits am 9., obschon noch keine Spur von Eiweiss im Harn nach¬ 
weisbar war, auch sonst kein krankhaftes Symptom bestand, eine massige 
Verlangsamung der Herzaction vorhanden war. Stärker wurde diese Ver¬ 
langsamung am Vormittag des 10., aber auch jetzt war noch keine Spur 
Eiweiss vorhanden. 

Bei der Abendvisite fiel uns bei der Palpation eine leichte Irregu¬ 
larität und eine beträchtliche Härte des Pulses auf. Die daraufhin vor¬ 
genommene sphygmographische Aufnahme ergab, wie aus der Pulscurve 
dieses Tages zu ersehen ist, eine beträchtliche Erhöhung der Gefäss- 
spannung. Die Untersuchung des Harns ergab zum ersten Male das 
Vorhandensein einer mässigen Menge Albumen. Zugleich bestand jetzt 
eine ausgesprochene Pulsretardation. Mir dünkt, bei dem Fehlen jeglicher 
anderen Ursache für eine Pulsretardation, für diesen Fall die Annahme 
gerechtfertigt, dass trotz des anfänglichen Fehlens von Eiweiss der 
Grund dieser Retardation in der Erkrankung der Niere zu suchen 
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sei. Bekanntlich hat zuerst Bartels 1 ) die Ansicht ausgesprochen, dass 
im ersten Stadium der Entzündung das Eivveiss im Urin gänzlich fehlen 
kann. Eine Stütze dieser Ansicht scheint mir in dem oben angeführten 
Factum zu liegen, das ich auch in mehreren anderen Fällen acuter 
Nephritis zu beobachten Gelegenheit gehabt habe. 

Obschon auch in den nächstfolgenden Tagen die Eiweissmenge eine 
nur geringe war, so erreichten doch Pulsspannung und Pulsretardation 
einen beträchtlichen Grad. Die Verminderung der Harnmenge war in 
diesem Falle eine mässige. Nach ca. 14tägigem Bestellen der Nephritis 
sehen wir dann die erhöhte Pulsspannung und in gleicher Weise die 
Pulsretardation wieder mehr abnehmen, um schliesslich wieder normalen 
Verhältnissen Platz zu machen. Erwähnung verdient noch, dass in diesem 
Falle bereits nach zweitägigem Bestände der Albuminurie eine Verstär¬ 
kung des Spitzenstosses und ein Auswärtsrücken desselben constatirt 
werden konnte. Auch dieses Symptom wurde mit Heilung der Nephritis 
wieder rückgängig. 

Was die Grösse des Pulses betrifft, so zeigen diese beiden Bei¬ 
spiele, dass keineswegs, wie man nach gewissen Theorien erwarten sollte 
und wie in der That behauptet wurde, mit Eintritt der erhöhten Gefäss- 
spannung der Puls an Grösse zunimmt; im Gegentheil fällt auf, dass 
gerade mit Eintritt der erhöhten Spannung der. Puls an Grösse hinter 
den Normalpulsen zurückbleibt. 

Tabelle III. 


P. Karl, 7 Jahre alt. Diagnose: Scarlatina, Nephritis postscarlatinosa. 



Tempe¬ 

ratur. 

Puls. 

Urin. 



c 

a 

03 

P 

© 

SP 

03 

a 

© 

03 

p 

© 

fco 

J- 

03 

C 

© 

© 

fcC 

p 

© 

o 

Eiweiss. 
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Q 

o 

< 

o 

_o 

© 

PU 

(Z) 



April 









29. 


37,8 


108 



Kein Albuinen. 

Exanthem. 

30. 

37,4 

37,8 

120 

124 



do. 


Mai. 









1. 

37,3 

37,3 

104 

116 



do. 


2. 

37,2 

37,8 

124 

128 



do. 


3. 

37,1 

37,C 

128 

124 



do. 


4. 

36,0 

38,6 

116 

116 



do. 


5. 

37.7 

38,6 

116 

120 



do. 


6. 

37,1 

38.7 

120 

132 



do. 


7. 

37,1 

38,7 

132 

136 

i 



do. 



! ) Handbuch der Krankheiten des Harnapparates. S. 247. Ziemssen's Handb. 
d. spec. Path. u. Ther. 
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Tempe 

ratur. 


Herzirregularität. Hydrops stärker. 


Erbrechen. 
Hydrops geringer, 


Kein Hydrops mehr. 
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Tempe¬ 

ratur. 

Puls. 

Urin. 


Datum. 

Morgens. 

Abends. 

Morgens. 

Abends. 

Menge. 

Spc.Gew. 

Eiweiss. 

Juni 

19. 

36,3 

30,8 

106 

101 

1150 

1007 

Wenig Albumen 

24. 

37,0 

37,7 

112 

114 

1200 

1010 

Spur Albumen. 

27. 

36,8 

• 

37.6 

124 

118 

1100 

1010 

do. 

30. 

37.2 

37,8 

110 

120 

1350 

1000 

do. 

Juli 

4. 

36.8 

37,6 

104 

108 

1150 

1010 

do. 

12. 

36.8 

37,4 

118 

120 

950 

1010 

Kein Albuinen. 

18. 



116 

114 

IKK) 

1008 

do. 

Aug. 

4. 



112 

1122 

UHHI 

,1007 

do. 


Bemerkungen und Pulscurve. 



Damit völlig übereinstimmende Resultate finden sich in der voran¬ 
stehenden III. Tabelle, die von einem 7jähr. Knaben, gleichfalls mit Schar¬ 
lachnephritis stammt. Auch hier sehen wir bereits am l.Tage des Auftretens 
von Eiweiss eine Erhöhung der Gefässspannung, die in den nächsten Tagen 
noch eine weitere Zunahme erfährt. Bereits am 2. Tage wurde die Herz¬ 
action beträchtlich verlangsamt; diese Verlangsamung dauerte auf der 
Höhe der Krankheit an, um erst mit Abnahme der Nephritis, mit 
Schwinden des Hydrops allraälig einer Beschleunigung Platz zu machen. 
Die Verminderung der Harnmengc war in diesem Falle eine ziemlich 
beträchtliche. 

(Tabelle IV. siehe folgende Seite.) 

Die gleichen Resultate zeigt endlich auch Tabelle IV., die einer 
Scharlachnephritis bei einem 10jährigen Knaben entstammt. Hier war 
anfänglich die Erhöhung der Gefässspannung keine so beträchtliche, wie 
in den ersterwähnten Fällen, indess nahm sic im weiteren Verlaufe bald 
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zu, um gleichfalls mit Abnahme der Nephritis wieder einem normalen 
Pulse Platz zu machen. Auch in diesem Falle war, wie ein Blick auf 
die Tabelle zeigt, die Pulsverlangsamung, die sofort mit Beginn der 


Albuminurie auftrat, sehr ausgesprochen. 

Tabelle IV. 

B. Carl, 10 Jahre alt. Diagnose: Nephritis postscarlatinosa. 
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Die erwähnten Beispiele mögen genügen, das Verhalten der Herz¬ 
action, der Pulsfrequenz, der Pulsspannung in ihrer Beziehung zur Schar¬ 
lachnephritis zu illustriren. Die Resultate waren in allen übrigen Fällen, 
die ich untersucht habe, durchweg die gleichen; dieselben lassen sich in 
folgenden Sätzen zusammenfassen: 

1) In den meisten, wenn nicht in allen Fällen von Schar¬ 
lachnephritis sind bereits im Beginne der Erkrankung, fast 
synchron mit dem Auftreten der Albuminurie, auch die 
Zeichen erhöhter Spannung des arteriellen Gefässsystems 
nachweisbar. 

2) Diese erhöhte Spannung des Aortensystems ist in aus¬ 
geprägteren Graden stets mit einer Verlangsamung der Herz¬ 
action l ) verbunden. Häufig besteht dabei zugleich ein leichter 
Grad von Herzirregularität. Je hochgradiger die arterielle 
Drucksteigerung, um so beträchtlicher ist auch im Allge¬ 
meinen die Pulsverlangsamung. 

3) Mit der Abnahme der Nephritis steigt in dem Maasse, 
als die Druckerhöhung abnimmt, auch die Pulsfrequenz wieder. 

4) Die Herzvergrösserung ist eine sccundäre Folge des 
erhöhten Druckes; sie tritt stets erst, nachdem der Druck 
einige Zeit erhöht war, auf. Eine klinisch nachweisbare Ver- 
grösserung des Herzens findet sich nur in Fällen einer sehr 
hochgradigen arteriellen Drucksteigerung. In manchen Fällen 
ist eine solche bereits wenige Tage nach Beginn der Nephritis 
nachweisbar. 

Dies die unmittelbaren Schlüsse, die sich aus der klinischen Analyse 
einer grösseren Reihe von Scharlachnephritiden ergeben haben. Diese 
Sätze haben indess keineswegs nur für die Scharlachnephritis Gültigkeit; 
sie gelten in annähernd gleicher Weise auch für andere acute Nephri¬ 
tiden, auch die der Erwachsenen. 

Wenn Cohnheim in der II. Auflage seiner Vorlesungen sagt, ..dass 
cs bei Kindern zur Entwicklung der Volumszunahme des Herzens bei 
Glomerulonephritis nur kurze Zeit zu bedürfen scheine, dass dagegen bei 
Erwachsenen eine so rapide Entwicklung eine Seltenheit sei; in der Regel 
bedürfe es hier viel längerer Zeit, ehe besonders die höheren Grade der 
arteriellen Drucksteigerung und Herzhypertrophie nachgewiesen werden 
könnten, desshalb pflegten auch letztere um so auffälliger zu sein, je 

') Wenn Henoch in der II, Auflage seiner mitKecht so allgemein geschätzten 
Vorlesungen über Kinderkrankheiten sagt: .Ich glaube daher nicht, dass die Retar- 
dation und Unregelmässigkeit des Pulses bei der Nephritis scarlatinosa immer von 
einer Hypertrophie des linken Ventrikels abhängt, wio es besonders Ri ege 1 annimmt“, 
so hedaure ich, dem gegenüber ausdrücklich betonen zu müssen, dass ich eine solche 
Behauptung niemals aufgestellt habe. 
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chronischer der Verlauf der Nephritis sei 44 , so kann ich nach klinischen 
Erfahrungen diesen Satz ira Wesentlichen bestätigen. Für die Richtigkeit 
des ersten Satzes „dass es bei Kindern zur Entwicklung der Volums¬ 
zunahme des Herzens bei Glomerulonephritis nur kurze Zeit zu bedürfen 
scheine“ habe ich in den oben angeführten Beispielen selbst Beweis¬ 
material erbracht. Was den zweiten Satz, das Verhalten des Herzens 
und der arteriellen Drucksteigerung betrifft, so kann ich dem Satze, 
dass bei Erwachsenen eine so rapide Entwicklung einer Volumszunahme 
des Herzens eine Seltenheit sei, gleichfalls nur beistimraen; nicht 
dagegen kann ich nach klinischen Erfahrungen — und doch nur auf 
Grund klinischer Beobachtungen lässt sich dieser Theil der Frage ent¬ 
scheiden — bestätigen, dass hier die arterielle Drucksteigerung erst in viel . 
längerer Zeit sich entwickle. Freilich lässt sich bei den genuinen acuten 
Nephritiden der Erwachsenen nicht, wie bei der Scharlachnephritis derKinder, 
der erste Beginn der Druckerhöhung genau feststellen, da ja die Kranken 
stets erst mit voll entwickelter Krankheit nach bereits mehrtägigem oder 
selbst längerem Bestehen derselben zur Aufnahme kommen. Ausnahms¬ 
los habe ich aber auch bei Erwachsenen, wenn nicht Complicationen, die 
den Druck gegentheilig beeinflussten, bestanden, bei den reinen acuten 
Nephritiden eine beträchtliche Druckerhöhung bereits bei der Aufnahme, 
also nach kurzem Bestehen der Nephritis, constatiren können. Auch 
hier dauerte dieselbe in gleicher Weise wie bei der Scharlachnephritis 
der Kinder während der Höhe der Krankheit an; auch hier ging dieser 
erhöhten Pulsspannnung fast stets eine mässige Pulsverlangsamung 
parallel, häufig verbunden mit leichten Irregularitäten. Dass man sich, 
wenn es sich um bereits bejahrtere Individuen handelt, vor Verwechslung 
mit durch Arteriosclerose bedingter Tardität des Pulses hüten muss, 
bedarf kaum der Erwähnung. 


Tabelle V. 

J. Johann, 44 Jahre alt. Diagnose: Nephritis acuta. 


Tempe¬ 

ratur. 


Puls. 


bo 


Urin. 


PU 

co 


Eiweiss. 
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37,0 
37 A 37,0 
37.0 37.0 


62 


64 


1200 1012 


1250 1012 


Sehr viel 
Albumen. 
dn. 
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Zur Illustration schalte ich hier eine Tabelle (s. voranstehende Tab. V.) 
ein, die von einem 45jähr Manne, der an acuter genuiner Nephritis mit 
hochgradigem Hydrops litt, stammt. Bereits die am 1. Tage des Hospi¬ 
talaufenthaltes, — der Anamnese nach war es der 3. Tag der Erkran¬ 
kung — aufgenommene Polscurve dieses Pat. zeigte die Charactere 
beträchtlich erhöhter Spannung; dessgleichen ist in diesem Falle die 
Pulsverlangsamung aufs Deutlichste ausgeprägt. Mit Abnahme der Ne¬ 
phritis sehen wir auch hier den tarden Puls einem celer, die Verlang¬ 
samung einer Beschleunigung Platz machen. Analoge Verhältnisse fanden 
sich in dem Falle, von dem die untenstehende Curve stammt. Es 
handelte sich um einen 47jährigen kräftigen Mann; zur Zeit der Auf¬ 
nahme dieser Curve bestand die Nephritis erst 8 Tage. Die beträcht¬ 
liche Erhöhung der Pulsspannung, wie die Pulsverlangsamung (48) fanden 
sich auch hier wieder; beide machten mit Ablauf der Nephritis, wie in 
dem ersterwähnten Falle, normaler Frequenz und Spannung wieder Platz. 
Es mag genügen, hier diese beiden Beispiele anzuführen; ich verweise 
zugleich auf meine frühere Arbeit 1 ), woselbst mehrere Fälle acuter Ne¬ 
phritis auch von Erwachsenen aufgeführt sind, in denen bereits wenige 
Tage nach Beginn der Erkrankung sowohl eine beträchtliche Druck¬ 
erhöhung, als eine auffällige Pulsverlangsamung naebgewiesen werden 
konnten. 



13. Febr. 1882. Puls 48, Temp. 36,8. 


Dass es trotz dieser Druckerhöhung beim Erwachsenen weniger leicht, 
als bei Kindern zu einer Vergrösserung des Herzens kommt, kann kaum 
befremden. Von vornherein lässt sich erwarten, dass das im Wachs¬ 
thum befindliche Herz der Kinder auf vermehrte Widerstände leichter 
und rascher mit einer Hypertrophie und Dilatation reagiren wird, als 
das der Erwachsenen, zumal das älterer Individuen. Indess dürfte es 
sich, insoweit man nach klinischen Beobachtungen urtheilen kann, auch 
bei Kindern in Fällen einer nachweisbaren Herzvergrösserung keineswegs 
stets um Hypertrophie, in vielen Fällen vielmehr im Wesentlichen nur 
um eine Dilatation handeln, wofür insbesondere das nicht selten zu beob¬ 
achtende rasche Rückgängigwerden der Vergrösserung der Herzdämpfung 
spricht. 

Dass bereits nach kurzem Bestände der Scharlachncphritis auch eine 
erhebliche Herzbypertrophie sich entwickeln kann, hat Fried länder zuerst 


■) Berl. ldio. Wochenschr. 1882 No. 23. 
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an einem grossen Material nachgewiesen, davoh habe ich selbst -am Ob¬ 
ducti onstische mich za überzeugen oft genug Gelegenheit gehabt. 

Nach den mitgetheilten Beobachtungen glaube ich es als sichergestellt 
bezeichnen zu dürfen, dass auch bei den acuten Nephritiden, wenigstens 
bei ausgeprägteren Formen derselben, vor Allem bei der Scharlach* 
nephritis, die Erhöhung der arteriellen Dracksteigerung ein 
constantes und bereits sehr früh auftretendes Symptom ist. 
Möglich, dass sie bei ganz leichten Nephritisformen vermisst wird. Mir 
selbst ist kein Fall ausgesprochener acuter Nephritis vorgekommen, in 
dem ich die vermehrte Gefässspannung vermisst hätte. Im Allgemeinen 
ist dieselbe um so ausgeprägter, je schwerer die Nephritis ist. Nach 
meinen Beobachtungen glaube ich den Satz aufstcllcn zu dürfen, dass 
der Grad und die Schwere der Nephritis sich viel sicherer 
aus dem Grade dieser Erhöhung der Gefässspannung, als aus 
der Menge des ausgeschiedenen Eiweisscs beurtheilen lässt. 
Dass die Menge des ausgeschiedenen Eiweisses keinen Maassstab für die 
Zu- oder Abnahme der Nephritis giebt, ist eine leicht zu consfatirende 
Thatsache; ja nach Henoch’s 1 ) Erfahrungen soll bei der Nephritis acuta 
die Albuminurie zeitweise sogar ganz aussetzen. Ich selbst habe, obschon 
in meiner Klinik täglich alle Fälle auf Eiweiss untersucht werden, solches 
nie beobachtet; jedenfalls spricht aber auch diese Erfahrung Hcnoch's 
zu Gunsten obigen Satzes. Darnach scheint mir vom practischen 
Standpunkte aus die genauere Berücksichtigung dieser Erhöhung der 
Gefässspannung nur um so mehr geboten. 

Aber auch für die Theorie, für die Frage nach dem Wie des Zu¬ 
sammenhanges zwischen Nieren- und Herzkrankheiten scheinen mir die 
mitgetheilten Thatsachen nicht ohne Belang. Indess dünkt mir, dass 
man, will man diese Frage nicht noch mehr verwirren, hierbei einstweilen 
besser thut, die chronischen und acuten Formen der Nephritis scharf 
auseinander zu halten. Zwefelsohne liegen bei der acuten Nephritis die 
Verhältnisse in mancher Beziehung anders, als bei den chronischen 
Formen. 

Da die klinische Beobachtung zeigte, dass bei den acuten Formen 
der Nierenerkrankung zunächst eine Druckerhülmng, secundär dieser 
erst die Herzvergrösserung folgt, so kann eine Theorie, die aus einer directen 
Einwirkung zurückgehaltener harnfähiger Stoffe auf das Herz die Herz¬ 
veränderungen zu erklären versucht, für unsere acute FoinJ nicht gültig 
sein. Da die Reihenfolge der Erscheinungen klinisch sicher gestellt ist, 
so können nur diese berücksichtigende Theorien hier in Betracht kommen: 
Fragen wir aber, wie die acute Nephritis eine Druckerhöliung veranlassen 
könne, so sind nur zwei Möglichkeiten denkbar, entweder auf meohani- 

’) Bari. klin. Woehenschr. 1873. Ho. 50. S. 593. 
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schem oder chemischem Wege. Mir dünkt nun, dass die oben angeführten 
klinischen Erscheinungen nicht sehr zu Gunsten der mechanischen Theorie 
Träubels, die in dem Ausfälle zahlreicher Nierengefässe und in der 
Verringerung der Wasserausscheidung den letzten Grund erblickt, sprechen. 
Wenn, wie wir an mehren der oben angeführten Beispiele gesehen haben, 
nach kaum 24ständigem Bestehen der Albuminurie, ja noch früher be¬ 
reits eine deutliche Erhöhung der Gefassspannung eintritt, so dürfte doch 
kaum anzunehmen sein, dass der Grund dieser Druckerhöhung eine inner¬ 
halb dieser kurzen Frist entstandene hydrämische Plethora ist. In spä¬ 
teren Stadien, wenn längere Zeit hindurch die Verminderung der Harn¬ 
ausscheidung gewährt hat, könnte eventuell an eine solche gedacht werden. 
Mit dem Nachweise der fast sofort mit Beginn der Nephritis eintretenden 
Erhöhung der Gefässspannung scheint mir diese Annahme unhaltbar 
geworden. 

Man sollte aber ferner erwarten, dass, wenn nur mechanische Mo¬ 
mente die Ursache des erhöhten Druckes wären, der Puls bei der acuten 
Nephritis nicht nur im Allgemeinen grösser, sondern dass auch das 
Gefassrohr von Tag zu Tag weiter würde. In dem Maasse, als die ge¬ 
hemmte Wasserausscheidung andauert, müsste auch das Gefässrohr weiter, 
überfüllter werden. In der That ist auch die Behauptung aufgestellt 
worden, dass mit der Dauer der Nephritis die Höhe der Pulswelle an¬ 
steige. Demgegenüber haben mir meine Untersuchungen, wobei ich in 
jedem Falle Monate lang hindurch täglich das Verhalten des Gefäss¬ 
systems genau untersucht habe, gelehrt, dass der Puls der Nephritis 
überhaupt nicht abnorm gross, im Gegentheil, zumal im Beginne, kleiner 
ab in der Norm ist. Der Puls kann wohl secundär mit Eintritt der 
Herzhypertrophie an Grösse etwas zunehmen, indess auch dann erreicht 
derselbe nie eine abnorme Grösse. 

Darnach dünkt mir die mechanische Theorie Traube’s zur Erklä¬ 
rung der bei den acuten Formen auftretenden Veränderungen des Circu- 
lationsapparates nicht herangezogen werden zu sollen, mindestens nicht 
ausreichend zu. sein. Will man darum die Nephritis acuta nicht als 
eine primäre Bluterkrankung auffassen in ähnlicher Weise, wie dies 
Rosenbach 1 ) jüngst für die Schrumpfniere aussprach, wonach für diese 
der primäre Erkrankungsherd nicht in der Niere, sondern in einer Ver¬ 
änderung des Blutes, sei es nach Menge, sei es nach Qualität, gelegen 
sei, so bleibt nur die Annahme übrig, dass die Zurückhaltung von Harn¬ 
stoff und änderen Harnbestandtheilen eine erhöhte Gefässcontraction ver¬ 
anlasse. Auch die klinischen Erscheinungen sprechen, wie oben gezeigt 
wurde, vielmehr zu Gunsten einer durch erhöhte Contraction, als durch 
vermehrten Inhalt des Gefässrohrs erzeugten Druckerhöhung. Darnach 

') Zur Lehre von der Albuminurie. Diese Zeitschr. Bd. VI. H. 3. 
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dürfte es verständlich erscheinen, dass oft bereits nach sehr kurzer Zeit 
des Bestehens der Nephritis eine Druckerhöhung sich nachweisen lässt, 
dass ferner trotz nur geringer Eiweissausscheidung beträchtliche Druck¬ 
erhöhung bestehen kann, dass Eiweissausscheidung und Druckerhöhung 
einander in keiner Weise parallel gehen. 

Secundär aber entwickelt sich in Folge dieser durch die zurück- 
gehaltenen Harnbestandtheile veranlassten erhöhten Gefassspannung Herz¬ 
hypertrophie und Dilatation. In Folge dieser Gefässcontraction erwachsen 
dem Herzen abnorme Widerstände, in Folge deren es secundär bald nur 
zu Dilatation, bald zu Dilatation und Hypertrophie kommt. Während 
das primum Movens der Druckerhöhung ein chemisches Agens ist, han¬ 
delt es sich in zweiter Reihe bei der Entwicklung der secundären Herz¬ 
veränderungen um rein mechanische Vorgänge. Die Hypertrophie und 
Dilatation des Herzens würde sich darnach hier in vollkommen analoger 
Weise wie' bei Klappenfehlern entwickeln, sie stellt hier wie dort ein 
Compensationsmittel dar. 

Ob die gleiche Theorie auch für die chronische Form, für die 
Schrumpfniere passt, soll hier nicht weiter untersucht werden. Meiner 
Meinung nach nicht; schon die Uebercompensation, die in der reichlichen 
Wasserausscheidung gegeben ist, spricht gegen die Auffassung, dass hier 
die Herzhypertrophie in gleicher Weise wie bei der acuten Nephritis 
nur ein Compensationsmittel zum Ausgleich des durch die Nierenerkran¬ 
kung gesetzten Circulationshindernisses sei. 

Wenn man der chemischen Theorie entgegengehalten hat, dass bei 
der Schrumpfniere überhaupt niemals eine anhaltende Herabsetzung der 
Harnstoffausscheidung einzutreten pflege, und dass darum für diese die 
chemische Theorie nicht Anwendung finden könne, so kann dieser Ein¬ 
wand sicher nicht für unsere acute Form Geltung haben. Fehlt es auch 
noch an fortlaufenden Harnstoffbestimmungen vom ersten Beginne der 
Nephritis ab bis zu deren Ablauf, so ist doch durch die Untersuchungen 
von Bartels 1 ) und Fleischer 2 ) die beträchtliche Verminderung der 
Harnstoffausscheidung in Fällen acuter Nephritis ausser Zweifel gestellt. 
Zudem handelt es sich hier wohl kaum allein um die Verminderung der 
Ausscheidung von Harnstoff, sondern auch anderer excrementeller Harn¬ 
bestandtheile. Wie viel aber der zurückgehaltenen Harnbestandtheile 
nöthig sind, um eine Drucksteigerung zu erzeugen, lässt sich von vorne- 
herein nicht bestimmen. 

Der Einwand endlich, dass man nach Ueberladung des Blutes mit 
Harnstoff niemals Herzhypertrophie beobachtete, bedarf kaum einer 


') Nierenkrankheiten. S. 246. 

2 ) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 29. S. 185. 
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Widerlegung. Mit Recht macht Litten 1 ) darauf aufmerksam, dass das 
gesunde Individuum den im Uebermaasse zugeführten Harnstoff in ent¬ 
sprechender Weise durch die Niere und den Darm und eventuell auch 
auf anderen Wegen ausscheide. Hindere man dagegen die Thiere an der 
Ausscheidung, indem man die Nieren erkranken mache, so könne mög¬ 
licher Weise eine Hypertrophie entstehen. In der That fand Litten bei 
in solcher Weise angestellten Versuchen stets eine unzweifelhafte Herz¬ 
hypertrophie. Darnach dürfte auch dieses Bedenken in Wegfall kommen. 

Mag indess die oben erwähnte Auffassung über das Zustandekommen 
der Herz- und Gefässveränderungen im Gefolge der acuten Nephritis bei 
späteren Untersuchungen sich bestätigen oder mag eine andere an deren 
Stelle gesetzt werden, so scheinen mir immerhin die mitgetheilten kli¬ 
nischen Thatsachen bei der Frage nach dem Zusammenhänge zwischen 
Nieren- und Herzkrankheiten nicht minder der Berücksichtigung wertli, 
wie die in letzter Zeit so ausschliesslich beachteten Resultate experi¬ 
menteller Forschung. Für die Praxis aber dürfte es fernerhin geboten 
erscheinen, nicht nur bei den chronischen, sondern mit mehr Grund noch 
bei den acuten Nephritiden dem Verhalten des Herzens und 
des Gefässsystems Beachtung zu Theil werden zu lassen. 


*) Verhandlungen des Vereins für innere Medicin. Sitzung vom 19. Febr. 1888. 
S. Deutsche med. Wochon sehr. 1883. No. 14. 
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Ueber das Verhalten der vasomotorischen Oentren des 
Gehirns und Rückenmarks gegen electrische, auf Schädel, 
Wirbelsäule und Cutis gerichtete Ströme. 
Experimentelle Studie. 

(Aus dem Krankenhause zu Kowno, Russland.) 

Von 

Dr. Feinberg, Oberarzt. 

Bekanntlich herrschte sehr lange die Anschauung von der Unerregbarkeit 
und dem passivem Verhalten der Gehirnrinde gegen Electricität. Die bahn¬ 
brechenden Arbeiten von Hitzig, Fritsch und Ferrier erschütterten 
diese scheinbar so feststehende Annahme. An beschränkten Punkten 
der Gehirnrinde wiesen sie die Existenz motorischer Centren nach, deren 
Thätigkeit, durch Electricität angeregt, durch Exstirpation vernichtet wird. 
Bald darauf veröffentlichten Eulenburg und Landois 1 ) ihre experi¬ 
mentellen Ergebnisse über Reizung und Zerstörung bestimmter Gehirn¬ 
rindenbezirke, und wiesen die Existenz local beschränkter Wärmecentren 
in der Nähe der von Hitzig und Fritsch entdeckten motorischen 
Rindencentren nach. Der Effect der Irritation als Exstirpation war ein 
ccntrolateraler. Bald aber tauchten oppositionelle Stimmen auf gegen 
die von den vorerwähnten Autoren gewonnenen Ergebnisse (Küssner, 
1877). Nichts desto weniger fanden letztere fast allgemeine Aufnahme, 
und in dem neuesten Werke über Gehirnpathologie von Wern icke ist 
der Wärmecentren in der Gehirnrinde Erwähnung gethan. Die Pathologie 
kam der Physiologie zu Hülfe. In mehreren Beobachtungen circumscripter 
pathologischer Läsionen der motorischen Rindencentren sind Temperatur¬ 
erhöhungen auf der gelähmten Seite constatirt worden. War auch die 
Existenz vasomotorischer Bahnen in der Gehirnrinde durch directe Ein¬ 
griffe festgestellt worden, so fehlte doch der Beweis, dass galvanische 
Ströme, auf die intacte Gehirnkapsel gerichtet, die gefässbewegenden 

') Virohow’s Archiv. 1867. H. 2. 
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Centren zu erregen vermögen. Ueberhaupt traten der Anwendung electri- 
scher Ströme auf den Schädel viele Hindernisse in den Weg. Die Einen 
glaubten, electrische Ströme dringen ins Gehirn nicht ein, die Anderen, 
wie Duchenne, schilderten in grellen Farben die Gefahren, die sie ver¬ 
anlassen. Erb und Anderen gelang es endlich, das Vorurtheil zu be¬ 
seitigen. Günstige Heilerfolge sind constatirt worden, aber das Wie der 
Einwirkung der Electricität aufs Gehirn ist bis jetzt noch in tiefes 
Dunkel gehüllt Die Theorien von Modification der Erregbarkeit der 
Gehirnsubstanz mittelst Electricität von Electrolyse, cataphorischer Be¬ 
einflussung, Modification der Ernährung, der moleculären Anordnung der 
Gehirnsubstanz müssen als hypothetisch betrachtet werden, so langejsie 
der experimentellen Basis entbehren. Nicht besser steht es mit der 
Annahme von Einwirkung der Electricität auf die Vasomotoren. Auf 
diesem Gebiete herrscht noch grosse Verwirrung. Die Versuche mit elec- 
trischer Reizung des Sympathicus gaben bis jetzt sehr widersprechende 
Resultate. Ein Mal sah man auf Sympathicusreizung Verengerung, ein 
anderes Mal Erweiterung der Pupille. In den Gefässen will man bald 
Verengerung, bald Erweiterung beobachtet haben. Nach Przöwosks 
soll Faradisation des Halssympathicus primär Gefässcontraction in der 
entsprechenden Wange hervorrufen, secundär Gefässdilatation. Bei Galva¬ 
nisation des Halssympathicus sollen Circulationsveränderungen, an der 
Retina merkbar, aufgetreten sein, aber bald Hyperämie, bald Anämie. 
Nach Fischer soll die Wirkung percutaner Sympathicusgalvanisation 
zum kleinsten Theile vom Sympathicus, zum grössten Theile vom Vagus 
und sensiblen cutanen Nerven abhängig sein. Erst in der letzten Zeit 
erschienen zwei experimentelle Arbeiten von Löwenfeld und Rumpf, 
die das Dunkel aufzuhellen beginnen. Nach Rumpf soll faradische 
Hautpinselung Hyperämie der entgegengesetzten Grosshirnhemisphäre 
hervorrufen; nach Löwenfeld soll Kathode auf den Nacken, Anode 
auf die Stirn Contraction, umgekehrte Electrodenstellung Dilatation der 
Piagefässe zu Stande bringen. Diese beiden werthvollen Arbeiten be¬ 
handeln aber nur den Einfluss der Electricität auf die Gehirncirculation, 
nicht aber auf die anderer Körpertheile. 

Um manche Lücke in unseren Kenntnissen von dem Einflüsse der 
Electricität aufs Gehirn auszufüllen, unternahm ich schon längst eine 
Reihe von Versuchen an Thieren, und als ich positive Resultate erlangte, 
zog ich ins Bereich meiner Untersuchung sowohl Wirbelsäule, als Cutis 
hinein. Ich suchte nach Möglichkeit meine Versuchsresultate auch an 
Menschen zu verwerthen. Die Zahl der Versuche beläuft sich gegen¬ 
wärtig beinahe auf 50. Zum Experiment dienten Hunde und Kaninchen. 
Die Ersteren wurden mittelst subcutaner Morphiurainjection narcotisirt, 
Chloroform, Chloralhydrat waren nach Möglichkeit vermieden worden, 
indem diese die Erregbarkeit der Gefässnervencentren zu stark herab- 

Zcitschr. f. klio. Medlcin. Bd. VII. H. 3. ] 9 
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setzen. Auch beim Morphiumgebrauche musste die Vorsicht beobachtet 
werden, keine zu starke Narcose hervorzurufen, widrigenfalls die Resul¬ 
tate unentschieden oder negativ ausfielen. Bei Kaninchen sind Narcotica 
nicht zur Verwendung gekommen. Der Einfluss electrischer Ströme auf 
die Vasomotoren war thermometrisch bestimmt worden. Zu diesem Be- 
hufe waren äusserst empfindliche feine Thermometer unter die Cutis ge¬ 
bracht. Die Stroraintensität war verschieden bei Kaninchen und Hunden. 
Bei Ersteren genügten 4 Elemente auf den Schädel, 6 auf die Wirbel¬ 
säule, um die gewünschte Wirkung hervorzurufen. Bei Hunden musste 
man stärkere Ströme in Anwendung ziehen, 6 auf den Schädel, 8 auf 
die Wirbelsäule. Die Dauer der Galvanisation überstieg selten 5 Minuten. 
Die differente Electrode war von kleinerer Dimension als die indifferente. 
Bei faradischer Hautpinselung kam bei Kaninchen ein schwacher primärer 
Strom zur Verwendung, bei Hunden und Menschen musste man zu stär¬ 
keren Strömen seine Zuflucht nehmen. Die Schädelgalvanisation geschah 
mittelst labiler Ströme auf die fronto-parietale Region. Manchmal waren 
auch 2—3 Stromwendungen vorgenommen worden. 

Versuche mit Schädelgalvanisation. 

Versuch I. 

Kräftiger grosser Hund, 1 2 Gran Morphium subcutan injicirt, das Haar vom 
Kopfe und der Halswirbelsäule abrasirt, in beide Vorderpfoten Schnitte gemacht und 
Thermometer unter die Haut eingeführt. Nach 20 Minuten stieg die Temperatur 
beiderseits auf 37,6. Bei vorgenommener Galvanisation wurde die Anode auf die 
Halswirbelsäule, die Kathode labil auf die fronto-parietale Schädelregion links appli- 
cirt (6 Elemente 5 Minuten). 

Nach 5 Minuten Kettenöffnung rechts 37,0, links 37,4. 

- 3 - - - 36,6, - 37,2. 

- 3 - - - 36,4, - 37,2. 

- 3 - - - 36,5, - 37,0. 

Eine Temperaturdifferenz zwischen rechts und links von 0,5, zwischen der Tem¬ 
peratur vor und nach der Galvanisation von 1.1. 

Versuch II. 

Junger Hund. Nach subcutaner Morphiuminjection und Abrasiren des Haares 
von Schädel und Halswirbelsäule wurden 2 Thermometer unter die Haut der Vorder¬ 
pfoten gebracht. Nach 20 Minuten die.Temperatur beiderseits 34,8. Die Galvanisa¬ 
tion wurde mit der Kathode auf die Fronto-parietalregion links, und der Anode auf 
die Halswirbelsäule vorgenommen. Stromstärke und Dauer wie im vorigen Falle. 

Nach 5 Minuten rechts 34,2, links 34,8. 

- 3 - - 33,8, - 34,8. 

- 3 - - 33,3, - 34,8. 

- 3 - - 32,8, - 34,8. 

Eine Differenz zwischen rechts und links von 2,0. 

Versuch IH. 

Grosser schwarzer Hund. In der Morphiumnarkose das Haar vom Schädel und 
der Halswirbelsäule entfernt, die Temperatur in beiden Vorderextremitäten im Ver- 
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laufe von 20 Minuten beobachtet. Sie erreichte beiderseits 37,4. Die Galvanisation 
wie im vorigen Falle, wurde links vorgenommen. 

Nach 5 Minuten rechts 36,8, links 36,8. 

- 3 - - 36,4, - 37,0. 

- 3 - - 36,0, - 37,0. 

- 3 - - 35,6, - 37,2. 

- 3 - - 35,0, - 37,2. 

Eine Differenz zwischen rechts und links von 2,2. 

Versuch IV. 

Der Versuch war an einem Hunde vorgenommen worden, der vor längerer Zeit 
zum Experimente gedient hatte, sich aber so weit erholte, dass an ihm nichts Krank¬ 
haftes wahrzunehmen war. Nach Narcotisation und Entfernung der Haare von Schädel 
und Dorsal partie der Wirbelsäule, wurde die Temperatur subcutan in beiden Vorder¬ 
pfoten im Verlauf von 20 Minuten beobachtet. Sie erreichte rechts 36,4, links 36,2. 
Die Schädelgalvanisation geschah links in der Fronto-parietalregion. 

Nach 5 Minuten rechts 36,0, links 36,1. 

- 3 - - 35,8, - 36,4. 

20 Minuten lang blieb die Temperatur stabil. Wiederholung der Galvanisation 
links, wieder Temperatursenkung rechts. Rechts 35,4, links 36,0. 

Schon nach 5 Minuten Temperatursteigerung. Rechts 35,8, links 36,0. 

Versuch V. 

Kräftiger Hund. Nach ähnlicher Vorbereitung wurden 2 Thermometer unter 
die Haut beider Vorderpfoten gebracht. Nach 20 Minuten Temperatur beiderseits 
37.3. Die Galvanisation links brachte folgende Temperaturveränderung hervor: 

Rechts 36,4, links 37,0. 

Nach 3 Minuten - 36,0, - 37,1. 

- 3 - - 35,8, - 37,0. 

- 3 - - 35,4, - 37,0. 

- 3 - - 35,1, - 37,0. 

Differenz zwischen rechts und links 1,9. 

Nach diesem progressivem Sinken rechterseits fing die Temperatur an in die 
Höhe zu gehen. 

Rechts 35,4, links 37,0. 

Nach 3 Minuten - 35,8, - 37,0. 

- 3 - - 36,2, - 37,0. 

Der Versuch war zu Ende. 

Die Ergebnisse dieser Versuche sind positiv genug und zeigen, dass 
galvanische Ströme durch die unverletzten Schädel in die Gehirnsubstanz 
eindringen und die Vasomotoren in Erregung versetzen. Von Strom¬ 
schleifen aufs motorische Centrum der Med. oblongata kann wohl keine 
Rede sein, indem den späteren Versuchen nach mit der Entfernung der 
Electroden von der Fronto-Partietalregion, in der Richtung zum Hinter¬ 
haupte, der Effect sich verringert oder gänzlich ausbleibt. Ausserdem 
müssten nach Ditmar und Owsiannikoff bei dem beschränkten Raume, 
den das vasomotorische Centrum im verlängerten Marke einnimrat, seitlich 
von der Mittellinie, zwischen Calamus scriptorius und Vierhügel, Strom¬ 
schleifen eine beiderseitige Gefasscontraction hervorrufen, was in den 
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zahlreichen Versuchen nie constatirt worden ist. Solche Stromschleifen 
würden auch die dem vasomotorischen Centrum benachbarten, lebens¬ 
wichtigen Centren mit afficirt und drohende Erscheinungen ausgelöst 
haben. Letztere sind aber nie beobachtet worden. 

Ich gehe jetzt zur Schilderung der Versuche mit Schädelgalvanisation 
an Kaninchen über. 

Versuch VI. . 

Kräftiges gesundes Kaninchen, Haar vom Kopfe und Halswirbelsäula entfernt, 
2 Thermometer unter die Haut der Vorderpfoten eingebracht. Nach 20 Minuten kam 
die Temperatur beiderseits auf 37,2. Die Galvanisation wurde in der rechten Fronto¬ 
parietalregion vorgenommen, wobei die Anode in Form einer breiten Platte auf die 
Halswirbelsäule, die kleinere Kathode auf den Schädel applicirt wurde (4 Elemente, 
5 Minuten Dauer). Augenblicklich Temperatursenkung links, in geringerem Grade 
rechts. Nach Kettenöffnung links 35, rechts 37. Schon nach 15 Minuten fing die 
Temperatur an zu steigen. 

Links 35,6, rechts 37,0. 

Nach 3 Minuten - 36,1, - 37,1. 

- 3 - - 36,6, - 37,2. 

' - 3 - -■ 36,9, - 37,1. 

Nach geschehener Temperaturausgleichung wurde derselbe Versuch wiederholt. 

Nach 5 Minuten links 35,4, rechts 36,8. 

- 3 - - 35,1, - 37,0. 

- 3 . - 34,8, - 36,9. 

- 3 - - 34,8, - 37,0. 

Eine Differenz zwischen links und rechts von 2,2. 

Nachdem die Temperatur 20 Minuten lang auf einer Höhe verharrte, wurde zur 
Galvanisation der linken Fronto-parietalregion geschritten. 


5 Minuten 

i rechts 35,9, 

links 34,4. 

3 - 

- 35,3, 

- 34,6. 

3 - 

- 35,0, 

- 34,8. 

3 - 

- 34,8, 

- 35,0. 

3 - 

- 34,9, 

- 35,0. 


Der Versuch war zu Ende, rechts sank die Temperatur von 37,0 auf 34,9, eine 
Differenz von 2,1. 

Versuch VII. 

Ein vor 8 Tagen gebrauchtes Kaninchen wird zum Experimente benutzt. Das 
Thier befindet sich ganz wohl, frisst begierig und hüpft munter im Zimmer herum. 
Die Vorbereitungen zum Versuche und der Galvanisationsmodus wie im vorigen Ver¬ 
suche. Nach 20 Minuten langer Beobachtung zeigten die in die Hinterpfote^ ein¬ 
gebrach ten Thermometer links 37,6, rechts 37,5. Die Kathode wurde rechts auf den 
Schädel applicirt. 

Nach 5 Minuten links 37,0, rechts 37,2. 

- 3 - - 36,8, - 37,2. 

- 3 - - 36,5, - 37,3. 

Eine Differenz zwischen beiden Extremitäten von 0,8. Bald begann die Tem¬ 
peratur links zu steigen und kam auf 37. Die rechtsseitige Galvanisation wurde 
wiederholt. 

Nach 5 Minuten links 35,8, rechts 37,2. 

- 3 - - 35,2, - 37,2. 
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Nach 3 Minuten links 35,8, rechts 37,2. 

- 3 - - 35,5, - 37,0. 

- 3 - . - 35,1, - 37,0. 

Eine Differenz zwischen links und rechts von 1,9. Nachdem linkerseits Tem¬ 
peraturelevation bemerkbar wurde schritt man zum dritten Male zur rechtsseitigen 
Galvanisation und zum dritten Male erfolgte linksseitige Temperatursenkung. 

Versuch VIII. 

Kräftiges, gebrauchtes Kaninchen. Die Temperatur wurde an den Hinterpfoten 
gemessen. Nach 20 Minuten rechts 36 : 2, links 36,1. Die linksseitige Schädelgalva¬ 
nisation war mit derselben Stromintensität und derselben Dauer wie in den vorigen 
Versuchen zur Verwendung gekommen. Das Thier wurde aber sehr unruhig und die 
Kathode verschob sich mehrere Male nach rechts. 

Nach 5 Minuten rechts 37,0, links 35,8. 

- 3 - - 36,6, - 35,4. 

Im Verlaufe von 15 Minuten blieb die Temperatur unverändert. Die Tempera¬ 
tursenkung links bei linksseitiger Galvanisation, musste der Verschiebung der Ka¬ 
thode nach rechts zugeschrieben werden. Bald darauf wurde rechterseits galvanisirt 
und die linksseitige Temperatursenkung liess nicht lange auf sich warten. 



Links 34.9, rechts 37,0. 

Nach 3 Minuten 

- 34,5, 

- 37,0. 

- 3 - 

- 34,2, 

- 37,0. 

- 3 - 

. - 34,0, 

- 37,0. 


Eine Differenz zwischen links und rechts von 3,0. Nach 15 Minuten fing die 
Temperatur der linken Extremität allmälig an in die Höhe zu gehen. Der Versuch 
war zu Ende. 

Ich betrachte für überflüssig, alle Versuche mit Schädelgalvanisation 
zu schildern, indem die Resultate, die sie geliefert haben, identisch sind 
und ausserdem bei den unten folgenden Versuchen mit faradischer Haut¬ 
pinselung der Schädelgalvanisation Erwähnung geschehen wird. 

Galvanisation der Wirbelsäule. 

Versuch IX. 

Gebrauchtes, aber gesundes Kaninchen. Haar von der Halspartie und Kreuz¬ 
bein entfernt, 2 Thermometer unter die Haut der Vorderpfoten eingebracht. Nach 
20 Minuten Temperatur beiderseits 38. Bei der Galvanisation wurde die Kathode 
auf die Halsparthie der Wirbelsäule, die Anode aufs Kreuzbein gesetzt. (Grosse 
Electroden, 6 Elemente, 5 Minuten Dauer.) Nach Kettenöffnung Temperatursenkung 
in beiden Thermometern um 1,0. Nach 5 Minuten Temperaturelevation bemerkbar. 

Rechts 37,4, links 37,4. 

Nach 3 Minuten - 37,6, - 37,4. 

- 3 - - 37,6, - 37,4. 

Wiederholung der Galvanisation in voriger Anordnung und wieder Temperatur¬ 
senkung in beiden Extremitäten. Rechts 36,9, links 37,0. 

Versuch X. 

An demselben Kaninchen war 3 Tage später die Galvanisation der Wirbelsäule 
vorgenommen worden. Statt an den vorderen wurde die Temperatur an den hinteren 
Extremitäten gemessen. Nach 20 Minuten rechts 37,0, links 36,6. Die Kathode wurde 
auf die Mitte der Dorsalpartie, die Anode auf die untere Lumbalpartie applicirt. 
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Nach 5 Minuten rechts 86,4, links 35,8. 


- 3 - 

- 36,0, 

- 35,6. 

- 3 - 

- 35,6, 

- 35,4. 

- 3 - 

- 34,9, 

- 34,6. 


Differenz rechts von 2,1, links von 2“,0. Schon nach 10 Minuten stellte sich 
Temperaturerhöhung in beiden Extremitäten ein, rechts auf 35,3, links auf 35,0. 

Der Versuch war zu Ende. 

Die hier beschriebenen Versuche und mehrere ähnliche liefern den 
Beweis vom Eindringen galvanischer Ströme durch die Wirbelsäule in die 
graue Rückenmarkssubstanz, wo sie ihre erregende Wirkung auf die in 
ihr localisirten Gefassnervencentren entfalten. Die Frage entstand, ob 
die Electricität nur die intrapolare Strecke beeinflusse oder extrapolare 
Fern wirk ungen nach oben und unten sich geltend machen? Zur Ent¬ 
scheidung dieser Frage wurden folgende Versuche unternommen. 

Versuch XI. 

Kräftiges schwarzes Kaninchen. Haar von der oberen Lumbalpartie und Kreuz¬ 
bein entfernt, 2 Thermometer in die Vorder- und Hinterpfote rechterseits eingeführt. 
Nach 20 Minuten vorn 37,6, hinten 37,4. Die Kathode wurde auf die obere Lumbal¬ 
partie, die Anode aufs Kreuzbein applicirt (6 Elemente, 5 Minuten Dauer). 

Nach Kettenöffnung Hinterpfote 35,8, Vorderpfote 37,5. 

35,8, - 37,0. 

Im Verlaufe von 15 Minuten blieb diese Temperatur stabil. Die Galvanisation 
wurde wiederholt, aber statt der Kathode wurde die Anode auf die Lumbalpartie ap¬ 
plicirt. Bald in der Hinterpfote bedeutende Temperatursenkung. 

Nach Kettenöffnung Hinterpfote 33,4, Vorderpfote 36,4. 

Eine Differenz zwischen Hinterpfote und Vorderpfote von 3,0, zwischen der 
Temperatur vor und nach der Galvanisation von 4,0. Schon nach 3 Minuten erfolgte 
Temperatursteigerung Hinterpfote 34,6, Vorderpfote 36,0. 

Nach 3 Minuten - 35,0, - 36,5. 

Der Versuch war zu Ende. 

Aus einer beträchtlichen Zahl von Versuchen, die ähnliche Resultate 
geliefert haben, muss der Schluss gezogen werden, dass die Vasoconstric- 
toren in der intrapolaren Strecke stärker afficirt werden, als die oberhalb 
derselben gelegenen, die wenig oder gar nicht sich betheiligen. 

Nachdem der Effect der Galvanisation des Schädels und der Wirbel¬ 
säule festgestellt worden war, schritt ich zum Studium des Einflusses 
faradischer Hautpinselungen auf die Circulation des Gehirns und der 
Extremitäten. In vielen dieser Versuche war mit der Hautpinselung 
Schädelgalvanisation combinirt worden. Letztere kam erst nach aufge¬ 
hobener Temperaturdepression zur Anwendung. Zur Beurtheilung der 
Gefässfdlle im Gehirne wurden Thermometer in die äusseren Gehörgänge 
eingeführt. Das Verhalten der Temperatur in denselben soll als empfind¬ 
licher Maassstab für Temperatur und daher Circulation im Kopfe gelten. 
Die Versuche sind folgende. 
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Versuch XII. 

Weisses kräftiges Kaninchen, Haar von der linken hinteren Extremität entfernt, 
2 Thermometer in die Ohren eingeführt, die Lücken mit Watte ausgefüllt. Nach 
20 Minuten die Temperatur beiderseits 37,4. Mittelst Pinsels wird die Haut der hin¬ 
teren Extremität 5 Minuten lang faradisirt (primärer Strom). Nach Kettenöffnung 
beiderseits Temperatursenkung um 0,6. 

Rechts 36,8, links 36,8. 

Nach 3 Minuten - 36,4, - 36,8. 

Differenz rechts von 1,0, links von 0,6. Nach 3 Minuten beginnende Tempera¬ 
tursteigerung. Rechts 36,9, links 36,8. 

Nach 3 Minuten - 37,2, - 37,0. 

Jetzt wird die Schädelgalvanisation links vorgenommen (Kathode auf den 
Schädel, Anode auf die Halswirbelsäule, 4 Elemente, 5 Minuten Dauer). 

Nach Kettenöffnung rechts 36,3, links 36,8. 

3 Minuten - 36,0, - 36,8. 

Eine Temperatursenkung rechts von 1,2. 

Versuch XIII. 

Grosses schwächliches Kaninchen, Haar von der rechten hinteren Extremität 
entfernt, 2 Thermometer in beide Ohren eingeführt. Nach 20 Minuten Temperatur 
beiderseits 38,0. Mit schwachem Strome wird die faradische Hautpinselung am rech¬ 
ten Beine vorgenommen. Schon nach 4 Minuten beobachtet man eine intensive Röthe 
an der gereizten Stelle. 

Nach Kettenöffnung rechts 37,6, links 37,6. 

3 Minuten - 36,4, - 37,4. 

Eine Temperatursenkung rechts um 1,6, links um 0,6. Bald fing die Tempe¬ 
ratur an in die Höhe zu gehen. 

Rechts 37,0, links 37,6. 

Nach 3 Minuten - 37,2, - 37,6. 

Der Versuch war zu Ende. 

Versuch XIV. 

Schwarzes Kaninchen, Haar vom rechten Bein entfernt, 2 Thermometer in die 
Ohren gebracht. Nach 20 Minuten rechts 37,8, links 37,6. 

Gleich nach begonnener Hautpinselung wurde das Thier unruhig und musste 
fester geknebelt werden, die Temperatur sank aber nach 1 Minute rechts um 0,4, 
links um 0,6. Nach 4 Minuten Kettenöffnung rechts 36,6, links 36,2. Nach 3 Mi¬ 
nuten keine Veränderung. Nach weiteren 3 Minuten rechts Temperatursteigerung 
um 0,4, links Temperatur unverändert. 

Versuch XV. 

In diesem Versuche war bei einem Kaninohen mittelst faradischer Hautpinse¬ 
lung der linken hinteren Extremität eine Temperatursenkung im rechten Ohre um 
2,2, im linken um 1,6 erzielt worden. 

Nachdem die Temperatur zu ihrer vorigen Höhe gelangte, wurde die Schädel¬ 
galvanisation linkerseits vorgenommen. 

Temperatur vor der Galvanisation rechts 38,2, links 38,0. 

Nach 5 Minuten - 36,2, - 36,6. 

Rechts Temperatursenkung um 2,0, links um 1,4. Nach 3 Minuten trat Tem¬ 
peraturerhöhung ein, beiderseits auf 37,0. 

Aus den eben mitgetheilten Versuchen ist wohl ersichtlich, dass 
sowohl faradische Pinselungen entfernter Hautpartien, als auch Schade- 
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galvanisation, die Temperatur in den Ohren deprimire. Ob aber diese 
Temperatursenkung Theilerscheinung einer Gehirnanäraie sei, war noch 
fraglich. Zur Entscheidung dieser Frage dienten folgende Experimente. 

Versuch XVI. 

Kräftiges schwarzes Kaninchen, Haar vom Kopfe, Wirbelsäule und lateralen 
Theilen sorgfältig entfernt, mittelst Schwefeläther narcotisirt, in tiefer Narcose eine 
viereckige Knochenlamelle vom Schädel entfernt. Während der Loslösung wurde die 
Pia an einer beschränkten Stelle sammt einer oberflächlichen Schicht grauer Sub¬ 
stanz mit fortgerissen. Nach vorsichtiger Blutstillung wurde mit einer Loupe die 
Gefässfülle * sowohl des Substanzverlustes als auch der Pia beobachtet. Nach 5 Mi¬ 
nuten langer faradischer Hautpinselung längs der enthaarten Fläche (primärer Strom) 
erfolgte ein Erblassen, sowohl der Pia, als auch des Substanzverlustes. Alle früher 
sichtbaren Gefässverästelungen sind kaum wahrnehmbar, die lädirte Gehirnrinde blass 
und trocken. Bald darauf trat starke Hyperämie ein, die zu einer Blutung aus der 
verletzten Gehimsubstanz Anlass gab. Nachdem die Blutung sistirt wurde, erscheint 
die Substanz injicirt, von kleinen punktförmigen Ecchymosen durchsetzt. Nach einer 
15 Minuten langen Pause wurde die Hautpinselung wiederholt und traten wieder Er¬ 
scheinungen von Anämie auf. Interessant war die Beobachtung der Gefässcontraction 
an der verletzten Gehirnsubstanz. Auf dem rothen, mit Blutpunkten durchsetzten 
Grunde erschienen grauweissliche, punktförmige Inselchen, die allmälig an Raum ge¬ 
wannen, bis zuletzt die ganze Fläche ein schmutziggraues Aussehen bekam. Einige 
Zeit nach der Kettenöffnung stellte sich wieder die consecutive Blutfülle ein. 

Dies Experiment hat das Verhalten der Gehirngefässe bei Einwirkung 
peripherer Reize ad oculos demonstrirt. In einem zweiten ähnlichen 
Versuche ohne Blutung und Substanzverlust war die primäre Gefäss¬ 
contraction so flüchtig, dass sie fast der Aufmerksamkeit entging und 
die consecutive Hyperämie trat vorwaltend zu Tage. In einem dritten 
Versuche kam die Galvanisation des Schädels in der Nähe der Knochen¬ 
lücke zur Anwendung, wobei die Kathode Gefässcontraction hervorrief, 
die Anode, die bei der darauf erfolgten Gefässrelaxation applicirt wurde, 
brachte in dem Blutgehalte der Gefässe keine Veränderung hervor. 

Aus den Ergebnissen dieser 3 Experimente ist der Schluss zu ziehen 
gestattet, das sowohl durch periphere Reize, als auch durch Schädel¬ 
galvanisation wir die Gehimeirculation zu beeinflussen ira Stande sind, 
und zwar ist der primäre Effect .Gefässcontraction, der bald eine tem¬ 
poräre Relaxation folgt. Letztere tritt bei offenem Schädel rascher als 
bei geschlossenem ein. Der Grund dieser Erscheinung ist in der Nar¬ 
cose zu suchen, die bei der Operation am Schädel, behufs Immobilisirung 
der Thiere, zur Anwendung kam und verminderte Erregbarkeit der Ge- 
fässnervencentren verursachte. 

Der Einfluss faradischer Hautpinselung auf die Circulation der Ex¬ 
tremitäten gab sich durch folgende Versuche kund. 

Versuch XVII. 

Schwarzes kräftiges Kaninchen. Haar von der Mitte der Wirbelsäule bis zum 
Kreuzbein, wie auch von den lateralen Körpertheilen sorgfältig entfernt, 2 Thermo- 
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meter in die Hinterpfoten eingebracht. Nach 20 Minuten Temperatur beiderseits 37,2. 
Die faradische Hautpinselung geschah längs der enthaarten Fläche mit dem secnn- 
daren Strome 5 Minuten lang. 

Nach Kettenöffnung rechts 39,3, links 39,3. 

3 Minuten - 38,8, - 38,9. 

- 3 - - 38,4, - 38,4. 

Im Beginne wurde Temperaturelevation constatirt, später sank die Temperatur 
immer mehr und mehr, bis sie zuletzt auf 36,3 kam, und auf dieser Höhe verharrte 
sie sehr lange. Die bei letzterer Temperaturhöhe vorgenommene Schädelgalvanisa¬ 
tion gab ein negatives Resultat. Die Effectlosigkeit war dem noch fortdauernden 
erhöhten Gefässtonus in den Extremitäten zuzuschreiben. In den weiteren Versuchen 
wurde die Temperaturausgleichung abgewartet. Die Temperaturerhöhung nach der 
Pinselung war die Folge eines zu intensiv zur Wirkung gekommenen Stromes. Später 
waren nur schwache Ströme angewendet worden. 

Versuch XVHI. 

Gebrauchtes Kaninchen. Die Versuchsanordnung wie im vorigen Falle. Zur 
Anwendung kam der primäre Strom. Die Temperatur wurde in den Hinterpfoten ge¬ 
messen. Nach 20 Minuten kam sie beiderseits auf 38,0. Nach 5 Minuten langer 
Pinselung wurde Folgendes beobachtet: 

Rechts 37,0, links 37,0. 

Nach 3 Minuten - 37,0, - 37,0. 

- 3 - - 36,8, - 36,6. 

Rechts eine Temperatursenkung um 1,2, links um 1,4. Jetzt begann die Tem¬ 
peratursenkung wieder zu steigen: 

Rechts 37,0, links 37,0. 

Nach 3 Minuten - 37,2, - 37,3. 

- 3 - - 37,4, - 37,8. 

- 3 - - 37,8, - 37,9. 

Bei dieser Temperaturhöhe schritt man zur Schädelgalvanisation links. 

Nach 5 Minuten rechts 37,6, links 37,7. 

- 3 - - 37,2, - 37,7. 

- 3 - - 36,9, - 37,7. 

- 8 - - 36,6, - 37,7. 

Die linksseitige Schädelgalvanisation bedingte eine Temperatursenkung rechts 
um 1,2. 

Versuch XIX. 

Junger Hund, 2 Morphiumspritzen ( V 3 ) subcutan injicirt, Haar vom Kopfe und 
der ganzen Rückenfläche abrasirt, 2 Thermometer in die Hinterpfoten eingeführt. 
Nach 20 Minuten rechts 37,0, links 36,8. Die faradische Hautpinselung (primärer 
Strom) 5 Minuten lang an einer beschränkten Hautpartie rechts blieb erfolglos, die 
bald darauf vorgenommene Pinselung links brachte eine Temperatursenkung beider¬ 
seits um 0.2. Nachdem dem Thiere 20 Minuten Ruhe gegönnt war, erlangte die 

Temperatur mittlerweile ihre vorige Höhe, nun wurde mit demselben Strome eine 

grössere Hautpartie 5 Minuten lang kräftig bepinselt. 

Nach Kettenöffnung reohts 36,4, links 36,2. 

- 3 Minuten - 36,0, - 36,0. 

Rechts Temperatursenkung um 1,0, links um 0,8. Nach etwa 15 Minuten er¬ 

folgte Temperaturausgleichung und dann wurde zur Schädelgalvanisation links ge¬ 
schritten. 
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Nach Kettenöffnung rechts 36,2, links 36,6. 

3 Minuten - 36,0, - 36,6. 

- 3 - - 35,7, - 36,8. 

- 3 - - 35,5, - 36,8. 

Die linksseitige Schädelgalvanisation brachte eine rechtsseitige Temperatur¬ 
senkung um 1,5. Bald begann die Temperatur links in die Höhe zu steigen. Der 
Versuch war zu Ende. 

In mehreren Versuchen wurden statt der fronto-parietalen Region 
andere Schädelpartien zur Localisation der Kathode gewählt. Der Effect 
war zwar contralaterale Gefasscontraction, wahrscheinlich in Folge von 
Stromschleifen auf die corticalen Gefässnervencentren, aber in geringerem 
Grade und nicht selten fehlte sie gänzlich. Der folgende Versuch möge 
als Beispiel dienen. 


Versuch XX. 

Kräftiges weisses Kaninchen. Nachdem das Haar vom Kopfe und Rucken bis 
zur Mitte der Dorsalpartie der Wirbelsäule entfernt worden, wurden 2 Thermometer 
unter die Haut der Vorderpfoten eingesetzt. Nach 20 Minuten rechts 38,0, links 37,8. 
Die Hautpinselung längs der enthaarten Fläche gab folgende Temperaturverände- 
rungen: Rechts 37,8, links 37,5. 

Nach 3 Minuten - 37,6, - 37,4. 

Schon nach 10 Minuten erfolgte Temperaturausgleichung. Bei der darauf fol¬ 
genden Schädelgalvanisation wurde die Kathode auf die Occipitalregion rechts appli- 
cirt (4 Elemente, 5 Minuten Dauer). Der Effect war wie folgt: 

Links 37,6, rechts 37,8. 

Nach 3 Minuten - 37,5, - 37,8. 

Bald darauf Temperatursteigerung. 

Links 37,8, rechts 37,8. 

Nach 3 Minuten - 37,8, - 37,8. 

Nach einer Erholung von 20 Minuten wiederholte man die Schädelgalvanisation, 
aber diesmal wurde die Kathode auf die fronto-parietale Region rechts applicirt. Die 
darauf folgende Temperatursenkung war eine ziemlich beträchtliche. 

Links 37,2, rechts 38,0. 

Nach 3 Minuten - 36,8, - 38,0. 

- 3 - - 36,6, - 38,0. 

Links eine Temperatursenkung um 1,2. Differenz zwischen der Temperatur 
beider Extremitäten 1,4. 

Die Versuche an Menschen, deren Zahl aus Mangel an geeigneten 
pathologischen Fällen eine ziemlich geringe ist, sind mit grossen Schwierig¬ 
keiten verbunden. Die Stromintensität musste aus Rücksichten eine sehr 
mässige sein. Strom Wendungen durften gar nicht zur Anwendung kommen, 
das Kopfhaar bot dem Eindringen der electrischen Ströme ins Gehirn 
nicht geringe Widerstände. Trotz aller dieser ungünstigen Umstände 
war der Electricitätseffect, wenn auch von den experimentellen Ergeb¬ 
nissen an Thieren in mancher Hinsicht abweichend, doch deutlich aus¬ 
gesprochen. Die Circulation sowohl im Gehirne, als auch in den Extre- 
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mitäten erfahr manche Veränderungen, von denen bald Erwähnung gethan 
wird. Zur Illustration mögen folgende Fälle dienen. 

Versuch XXI. 

Pines, 34—35 Jahre alt, bekam vor mehreren Jahren in der Convalescenz von 
Abdominaltyphus einen Schlaganfall, der Hemiplegia doxtra neben completer Aphasie 
veranlasste. Im Verlaufe der Zeit besserte sich allmälig sein Krankheitszustand, aber 
noch gegenwärtig ist Hemiparese rechterseits mit rechtsseitiger Lähmung der unteren 
Facialisäste nebst incompleter Aphasie zu constatiren. Nachdem 2 Thermometer in 
die Ohren eingeführt worden, kam die Temperatur nach 20 Minuten rechts auf 36.0. 
links auf 36,2. 

Bei der Schädelgalvanisation war die Anode auf die Proc. spin. der oberen Hals¬ 
wirbel rechts applicirt worden, die Kathode wurde links, 2 Zoll oberhalb der Sutura 
coronata lateralwärts von der Medianlinie, localisirt. Anfänglich waren stabile, später 
labile Ströme längs der fronto-parietalen Region zur Verwendung gekommen (6 Ele¬ 
mente, 5 Minuten Dauer). 

Nach Kettenöffnung rechts 36,2, links 36,8. 

Rechts Temperaturerhöhung von 0,2, links von 0,6. 

Nach 3 Minuten rechts 36,2, links 36,6. 

Links eine Temperatursenkung um 0,2. 

Nach 3 Minuten rechts 36,0, links 36,2. 

Rechts Temperatursenkung um 0,2, links um 0,4. 

Nach 15 Minuten keine Temperaturveränderung wahrnehmbar. Der Versuch 
war zu Ende. 

Bei demselben Patienten waren die Versuche 8 Mal wiederholt wor¬ 
den, wobei Temperaturmessungen abwechselnd in den Ohren und Axillen 
vorgenomraen wurden. Das Resultat war constant Temperaturerhöhung 
beiderseits, sowohl in den Ohren, als auch in den Axelhöhlen. Contra¬ 
laterale Beeinflussung der Circulation in den Extremitäten ist kein ein¬ 
ziges Mal wahrgenoramen worden. Die Electroden waren bei diesem 
Patienten mehrmals gewechselt worden, aber eine Differenz in der Wir¬ 
kung der Pole konnte nicht constatirt werden. 

Versuch XXII. 

Skowsgird, Patient mit rechtsseitiger Hemianästhesie bei dem Verlust des Tast-, 
Schwere- und Muskelgefühls, nebstAffection des Trigeminus Opticus, Acusticus und 
Geschmackssinnes der entsprechenden Zungenhälfte constatirt werden, wurde behufs 
einer Blasenparese der Galvanisation der Lumbalpartie der Wirbelsäule unterworfen. 
In die Leistenfalten *) beiderseits wurden Thermometer eingelegt. Nach 20 Minuten 
rechts 37,4, links 37,4. 

Die Kathode wurde auf die obere Lumbalpartie, die Anode aufs Kreuzbein ap¬ 
plicirt (8 Elemente, 5 Minuten Dauer). 

Nach Kettenöffnung rechts 37,0, links 37,2. 

3 Minuten - 36,8, - 37,0. 


*) Patient bot für den Versuch günstige Verhältnisse dar. Eine enorm grosse 
Scrotalhernie nimmt fast den ganzen Raum zwischen den Schenkeln ein und die Ther¬ 
mometer konnten fast unbeweglich in die Leistenfalten eingefügt werden. 
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Nach 3 Minuten keine Veränderung. 

3 - rechts 36,7, links 36,8. 

15 Minuten später Temperatursteigerung bemerkbar. 

Rechts 37,0, links 36,9. 

Nach 3 Minuten - 37,2, - 37,1. 

- 3 - - 37,2 , - 37,2. 

Nach 15 Minuten keine Temperaturschwankung bemerkbar. Der Versuch war 
zu Ende. 

Die Galvanisation brachte in diesem Falle, ähnlich wie bei den 
Thierversuchen, eine Temperatursenkung rechts um 0,7, links um 0,6 
hervor. 

Die Anästhesie, an der Patient laborirte, gab zur Hautpinselung 
Anlass, dabei waren Temperaturmessungen an verschiedenen Stellen an¬ 
gestellt worden. 

Versuch XXIII. 

In die Volarfläche der zur Faust geballten rechten Hand, wurde ein Thermo¬ 
meter eingeführt, alle Oeffnungen mit Watte ausgestopft und mit einer Flanellbinde 
bewickelt, das 2. Thermometer in die rechte Axilla gebracht. Nach 20 Minuten Hohl- 
händ 34,2, Axilla 37,4. 

Die Hautpinselung wurde mit secundärem Strome 5 Minuten lang längs der 
Seiten und Hintertheile des Ober- und Vorderarmes vorgenommen worden. 

Nach 5 Minuten Hohlhand 34,8, Axilla 37,4. 

- 3 - - 35,2, - 37,4. 

- 3 - - 35,8, - 37,4. 

- 3 - - 36,0, - 37,4. 

In der Hand eine Temperaturerhöhung um 1,8, in der Axilla um 0,2. Schon 
nach 10 Minuten fing die Temperatur der Hand an zu sinken und allmälig kam sie 
zu ihrer vorigen Höhe. 


Versuch XXIV. 

Skowsgird. 2 Thermometer angewendet, das eine ins rechte Ohr, die Lücken 
mit Watte ausgefüllt, das zweite in die rechte Axilla eingebracht. Nach 20 Minuten 
Ohr 38,0, Axilla 37,8. 

Mit geringer Stromintensität wurde die hintere Rückenfläche vom Halse bis zur 
Mitte der Dorsalpartie der Wirbelsäule bepinselt. Nach 5 Minuten keine Temperatur¬ 
veränderung wahrnehmbar. Die Stromintensität wurde gesteigert, 5 Minuten lang 
die erwähnte Hautpartie kräftig bepinselt. 

Nach Kettenöffnung Ohr 38,2, Axilla 37,6. 

Im Ohre Temperatursteigerung um 0,2, in der Axilla Senkung um 0,2. 

Nach 3 Minuten keine Veränderung wahrnehmbar. 

- 3 - Ohr 37,8, Axilla 37,6. 

Die Temperatur im Ohre sank unter die ursprüngliche Höhe um 0,2. 15 Minu¬ 
ten lang blieb diese Temperatur stabil, die Pinselung an der erwähnten Stelle mit 
derselben Stromintensität wiederholt. 

Nach 5 Minuten Ohr 38,0, Axilla 37,6. 

Wieder Temperaturerhöhung im Ohre um 0,2. Schon 
nach 3 Minuten Ohr 37,6, Axilla 37,6. 

- 3 - - 37,4, - 37,6. 
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Eine Temperatursenkung im Ohre am 0,6. Nach 12 Minnten begann die Tem¬ 
peratur in die Höhe zu gehen. Der Versach war za Ende. 

Dieser Versuch zeigt eine von der Peripherie reflectorisch ausgelöste 
Gefässdilatation im Gehirne, die einer Gefässcontraction Platz machte. 

Versuch XXV. 

Bei demselben Patienten wurden 2 Thermometer, das eine ins rechte Ohr, das 
zweite in die rechte Leistenbeuge eingebracht. Nach 20 Minuten Ohr 37,2, Leisten¬ 
beuge 37,4. 

Die faradische Hautpinselung mit secundärem Strome geschieht an der rechten 
unteren Extremität in ihren vorderen und seitlichen Partien. 

Nach 5 Minuten Ohr 37,4, Leistenbeuge 37,6. 

Bald sank die Temperatur im Ohre auf ihre vorige Höhe, die Pinselung wurde 
wiederholt. 

Nach 5 Minuten Ohr 37,6, Leistenbeuge 37,6. 

Temperaturerhöhung im Ohre um 0,4. Nach 9 Minuten beginnende Tempera¬ 
tursenkung. Ohr 37,2, Leistenbeuge 37,6. 

Nach 3 Minuten - 37,0, - 37,6. 

- 3 - - 36,8, - 37,6. 

Temperatursenkung im Ohre unter die vor der Faradisation beobachtete Höhe 
um 0,4. 

In der letzten Zeit, als vorliegende experimentelle Arbeit zum Ab¬ 
schluss kam, unternahm auf meine Veranlassung unter meiner Leitung 
Stud. med. Blumenthal eine experimentelle Studie über den Einfluss 
percutaner galvanischer Ströme auf die Circulation der Leber und Niere. 
Bis jetzt liegen 5 Experimente an Kaninchen vor. In tiefer Narcose, 
durch einen Einschnitt in die Bauchwandungen, entsprechend der Lage 
vorerwähnter Organe, wurde letztere zur Anschauung gebracht, Volumen, 
Farbe mit blossem Auge und Loupe besichtigt und zur Galvanisation 
geschritten, wobei Anode auf den 3., die Kathode auf den 11. Wirbel 
der Dorsalpartie der Wirbelsäule applicirt wurden (8—10 Elemente, 
5—10 Minuten Dauer). In allen Fällen ist starke Hyperämie der beob¬ 
achteten Organe aufgetreten, die durch intensive Röthe und Volumver- 
grösserung sich deutlich manifestirte. Nach 15—20 Minuten trat all- 
mäliges Erblassen ein. Die weiteren Details und die histologischen 
Veränderungen in der Leber und Niere werden von H. Blumenthal 
demnächst veröffentlicht werden. 

Ueberschauen wir die Ergebnisse unserer ziemlich zahlreichen Ver¬ 
suche, so finden wir, dass galvanische Ströme den Schädel durchdringen, 
im Gehirne primär Gefässcontraction mit darauffolgender Dilatation her- 
vorrufen, dass sie die Existenz vasomotorischer Bahnen in der Gehirn¬ 
rinde mit der grössten Evidenz nachweisen. Galvanische Ströme auf den 
Schädel rufen constant contralaterale Gefässverengerung mit daraus re- 
sultirender Temperatursenkung in den Extremitäten hervor. Die Ab- 
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kühlung letzterer ist eine ziemlich beträchtliche, auf 3, 4 Grad, hält 
verschieden lange an, 10—20 Minuten, allmälig erfolgt Temperatur¬ 
ausgleichung oder die Temperatur überschreitet die vor der Galvanisation 
beobachtete Höhe. In physiologischer Hinsicht ist die Bestätigung der 
Eulenbürg-Landois’schen Angaben, hinsichtlich der Gehirnrinden- 
gefässcentren, von nicht geringer Wichtigkeit; der intermediäre Weg, den 
die Gefässnerven von der Med. obl. bis zur Gehirnrinde verfolgen, ist 
uns bis jetzt völlig unbekannt. Bekanntlich sind pathologische Läsionen 
der Pons varoli nicht selten von vasomotorischen Störungen begleitet. 
Experimentell producirte Brückenverletzungen sollen nach Schiff und 
Brown-Sequard Ecchymosen, Blutungen in den Pleuren, Lungen, Nieren 
im Gefolge haben. Aehnliches haben sie auch nach Läsionen des Seh- 
und Streifenhügels beobachtet. Nach Reizung der Gehirnschenkel hat 
Budge schon längst Gefässcontraction constatirt. Von der Med. obl. 
also ziehen die Vasomotoren durch Pons, Gehirnschenkel, Seh- und 
Streifenhügel und müssen den Stabkranz durchsetzen, um zur Gehirnrinde 
zu gelangen. In letzterer sind sie gekreuzt, wie die Eulenburg-Lan- 
dois’schen Versuche und die Schädelgalvanisation deutlich nachweisen. 
Wo aber die Kreuzung dieser Nervenbahnen stattfindet, an welchen genau 
definirbaren Punkten sie localisirt sind, ist uns noch völlig unklar. In 
therapeutischer Hinsicht ist das Factum der Zugänglichkeit der corticalen 
Gefässnerven für den galvanischen Strom von nicht geringem Werthe, von 
der einen Seite zur Erklärung mancher Heilerfolge, die durch Schädel¬ 
galvanisation erzielt worden, von der anderen zur Verwerthung letzterer 
in pathologischen Läsionen, in denen sie bis jetzt noch nicht zur Ver¬ 
wendung gekommen. 

Die graue Substanz des Rückenmarks reagirt nicht weniger wie die 
des Gehirns auf galvanische, auf die Wirbelsäule gerichtete Ströme. Der 
Effect ist hier ein bilateraler, und zwar raanifestirt sich die Temperatur¬ 
senkung in den oberen oder unteren Extremitäten, je nach der Höhe der 
Electrodenapplication. 

Der Sympathicus ist, nach der vorliegenden kleinen Zahl von Ex¬ 
perimenten, dem galvanischen Strome nicht unzugänglich. Mittelst Gal¬ 
vanisation der Wirbelsäule in der Höhe des 3. bis zum 11. Dorealwirbel, 
entsprechend der Strecke, auf der die Vasomotoren das Rückenmark ver¬ 
lassen, um in den Splanchnicus überzugehen, vermögen wir die Circulation 
in Leber und Niere zu raodificiren. Zwar ist bis jetzt vorwiegend Hyper¬ 
ämie dieser Organe constatirt worden, ich zweifle aber nicht, dass weitere 
Versuche die geeignete Stromstärke zur Hervorrufung von Gefässcontrac- 
tionen nachweisen werden. 

Die vasomotorischen Centren des Gehirns und Rückenmarks können 
auch indirect, auf reflectorischem Wege, getroffen werden. Durch peri- 
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phere Reize, wie cutane Pinselungen, modificiren wir die Circulation im 
Gehirn und den Extremitäten. Von entfernten Hautpartien, wie den 
unteren Extremitäten, reflectirt sich der Reiz auf die Gehirngefässe, sie 
zur Contraction und späteren Dilatation veranlassend, Erscheinungen, die 
bei entblösstem Gehirn mit blossem Auge deutlich wahrgenommen wer¬ 
den. Solche Circulationsänderungen im Gehirn können von jeder belie¬ 
bigen Hautpartie hervorgerufen werden, in den Extremitäten aber ist der 
Reizeffect in dem mit der gereizten Cutis in Zusammenhang stehenden 
Gefässterritorium stärker ausgesprochen. Wird beispielsweise die Haut 
der Lumbalpartie faradisirt, so ist die Temperatursenkung in den unte¬ 
ren Extremitäten stärker ausgeprägt als in den oberen, und umgekehrt, 
bei Pinselung der oberen Dorsalpartie der Wirbelsäule. 

Beim Menschen bieten die Versuchsergebnisse manche Abweichungen 
dar. Fronto-parietale einseitige Schädelgalvanisation bringt vorwiegend 
Gefässdilatation sowohl im Gehirn, als auch in den Extremitäten hervor. 
Contralaterale Beeinflussung der Circulation in den Extremitäten ist bis 
jetzt nicht beobachtet worden. Aehnlicher Effect ist nach Cutispinse¬ 
lungen zu beobachten. Eine befriedigende Erklärung für diese Abwei¬ 
chung von den experimentellen Ergebnissen an Thieren, ist bei der spär¬ 
lichen Zahl von Versuchen am Menschen, bei der Scheu vor stärkeren 
Strömen, Stromwendungen etc., schwer zu geben. Möglicherweise ist die 
Differenz in der Wirkungsweise electrischer Ströme bei Thieren und Men¬ 
schen theilweise dadurch bedingt, dass bei Ersteren die Electricität auf 
ein physiologisch intactes, bei Letzteren aber auf ein pathologisch lädirtes 
Gehirn zur Wirkung kommt. In den letzten Tagen gelang es mir bei 
einem Patienten mit corticaler Hemiplegie, bei dem 10 Elemente auf die 
linke fronto-parietale Region zur Anwendung kamen, eine rechtsseitige 
Temperatursenkung in der Axilla um 0,2 zu erzielen, während die Tem¬ 
peratur linkerseits unverändert blieb. Patient befindet sich in meiner 
Behandlung und konnte ich üble Folgen nach diesem Versuche nicht con- 
statiren. 

Alle diese Ergebnisse scheinen mir von eminenter Wichtigkeit zu 
sein. Die hervorragende Rolle, die die Vasomotoren im thierischen Or¬ 
ganismus spielen, ist längst bekannt. Von ihrer Thätigkeit hängen Blut¬ 
gehalt der Gefässe, Stromgeschwindigkeit, Blutdruck, Se- und Excretionen 
ab. Die Gefässinnervation beherrschen, sie willkürlich zu modificiren, die 
Circulation beschleunigen oder verlangsamen, den Blutdruck steigern oder 
herabsetzen, den Stoffwechsel anregen oder deprimiren zu können, ist wohl 
nicht gering zu schätzen. Die Electricität muss demnach als mächtiges Agens 
zur Hebung pathologischer Zustände in verschiedenen Organen betrachtet 
werden. Die ausgedehnte Gefässverengerung in einer Körperhälfte nach 
einseitiger Schädelgalvanisation, in beiden Körperhälften nach Galvanisa- 
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tion der Wirbelsäule und Cutispinselungen können nicht ohne Einfluss 
auf Blutdruck und Herzthätigkeit bleiben. Ich habe zwar keine Blut¬ 
druckmessungen vorgenommen, zweifle aber nicht an der Existenz einer 
Blutdrucksteigerung, weil diese in Folge von Gefasscontraction in der 
Physiologie als feststehendes Factum längst betrachtet wird. Die Unter¬ 
suchungen von Naumann haben längst nachgewiesen, dass leichte peri¬ 
phere Reize die Herzthätigkeit beschleunigen, den Blutdruck steigern, 
stärkere Reize Herzthätigkeit und Blutdruck verringern. In dieser Hin¬ 
sicht könnten faradische Cutispinselungen nicht nur bei nervösen Affec- 
tionen, sondern auch bei pathologischen Läsionen anderer Organe mit 
Nutzen therapeutisch verwerthet werden. Meine Versuche sind noch nicht 
geschlossen, die Ergebnisse enthalten noch ziemlich viele Lücken, die 
binnen Kurzem auszufüllen ich mich bestreben werde. 
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XIII. 

Ueber die Wirkung des Aufenthalts in verdünnter Luft 

auf den Blutdruck. 

Von 

Dr. Lazarus und Dr. Schirmunski. 


IN eben dem klassischen Werke P. Bert’s, der unter einer sehr grossen 
Anzahl von Experimenten auch einige über den Einfluss des Aufenthalts 
in verdünnter Luft auf den thierischen Organismus gebracht hat, waren 
cs Fraenkel und Geppert, die gerade letzteres Thema in ausgedehnter 
Weise noch in neuester Zeit bearbeitet haben. Ihre Monographie über 
die Wirkung der verdünnten Luft auf den Organismus') giebt eine Reihe 
von Beobachtungen, die zwar principiell mit den Bert’schen übereinstim¬ 
men, aber doch im speciellen von ihnen ziemlich abweichen. Diese Ver¬ 
schiedenheit der Resultate sowohl, als die günstige Gelegenheit, welche 
uns das hiesige pneumatische Institut bot, das über eine Kammer ver¬ 
fügt, in der die Luft bequem auf eine halbe Atmosphäre verdünnt wer¬ 
den kann, gaben uns Veranlassung, ebenfalls die Einwirkung des Aufent¬ 
haltes im luftverdünnten Raume auf den Blutdruck zu studiren. 

Wir begannen mit den Versuchen am Menschen und bedienten uns 
dabei des von v. Basch angegebenen Sphygmomanometers. Mag man 
auch aus gewissen Gründen, die zu besprechen hier nicht der Ort ist, 
diesem Instrument die Fähigkeit nicht zugestehen, absolute Werthe an¬ 
zugeben, so veranschaulicht dasselbe doch ganz genau die Veränderungen 
des Blutdrucks bei derselben Person. Es ist dies das Meiste, was man 
mit den bisher angegebenen ähnlichen Apparaten erreichen kann, ohne 
dass letztere sich nur im Entferntesten mit der leichten Handhabung des 
v. Basch’schen vergleichen liessen. 1880 hatte Zadek 2 ) schon mit 
diesem Sphygmomanometer die Schwankungen des Blutdrucks bei Herz- 

') Ueber die Wirkung der verdünnten Luft auf den Organismus. Eine Expe- 
rimental-Untersuohung von Fraenkel und Geppert. 

*) Zadek, Die Messung des Blutdruoks am Menschen mittelst des Basch’schen 
Apparates. Inaug.-Dissert. 

ZelUchr. f. kltn. Medlcln. Bd. VII. H. 3. 20 
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krankheiten, beim Fieber und beim Aufenthalt in coraprimirter Luft 
nachgewiesen. Auf dieselbe Weise hat Christeller 1 ) die Einwirkung 
verschiedener Medicamente auf den Blutdruck constatirt. Wir wollen 
hier nicht auf die schon reichlich angewachsene Literatur der mit diesem 
Instrument gemachten Arbeiten weiter eingehen, um so weniger, als wir 
uns bei den nachstehenden Versuchen der neuesten Modification desselben 
bedienen konnten, wie sie v. Basch 2 ) soeben erst angegeben hat. Herr 
v. Basch hat mit liebenswürdiger Bereitwilligkeit uns für unsere Unter¬ 
suchungen sein eigenes Instrument zur Verfügung gestellt, wofür wir ihm 
unsern Dank an dieser Stelle gern aussprechen. Wir waren auch in der 
glücklichen Lage, die von ihm gerühmten Vorzüge der neuesten Verän¬ 
derungen bestätigen zu können. Bei Anwendung desselben bedienten wir 
uns fast derselben Methode, wie sie v. Basch angegeben hat 3 ). Der 
zum Versuch zu verwendende Vorderarm wurde auf einen rinnenförmig 
ausgehöhlten Klotz in* Pronationsstellung gelegt und die im rechten 
Winkel in Dorsalflexion gebrachte Hand umfasste einen dicken Gummi¬ 
griff, der am Klotze befestigt war. Wir bewirkten damit eine vollkom¬ 
mene Fixirung der Muskeln des betreffenden Vorderarms und erleichter¬ 
ten uns so die Manipulationen an der Arteria radialis. Es wurde darauf 
die Stelle, wo die Wasserpelotte aufgesetzt wird, und die Stelle, wo 
* der Puls gefühlt werden soll, genau markirt. Wir haben uns bei unse¬ 
ren Versuchen überzeugt, dass die von Basch angegebene Methode des 
doppelten Pulsfühlens die sicherste ist, um ganz genau den Zeitpunkt, 
in welchen das Aufhören des Pulses fallt, zu bestimmen. Man ist näm¬ 
lich bei einer gewissen Uebung viel leichter im Stande, durch den Finger 
das Verschwinden des Pulses zu constatiren, als durch den mit dem 
Gummiring befestigten Fühlhebel, weil nach Unterdrückung des Pulses' 
der Radialis die vergrösserten collateralen Arterien ihre Pulsation sehr 
leicht durch den Gummiring dem Fühlhebel mittheilen oder gar rhyth¬ 
mische Muskelzuckungen den Hebel in Bewegung setzen, worauf Basch 
selbst* schon aufmerksam gemacht hat. Beim doppelten Pulsfühlen aber, 
wenn man zuerst die Pelotte allmälig auf die Arterie drückt, bis der 
fühlende Finger den Puls nicht mehr spürt — dann aber wiederum einen 
Druck mit der Pelotte ausübt, welcher den soeben gefundenen bedeutend 
übersteigt und diesen dann allmälig verringert, bis wieder deutliche Pul¬ 
sation wahrnehmbar ist — und wenn man dann endlich von diesen bei¬ 
den so gewonnenen Werthen das Mittel nimmt, so ist das Resultat ein 

*) Christeller, Blutdruckmessungen am Menschen unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen. Inaug.-Dissert. 

2 ) Wiener med. Wochenschr. 1883. No. 22. 

3 ) v. Basch, Ueber die Messung des Blutdrucks am Menschen. Diese Zeitschr. 
Bd. II. H. 1. 
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constantes und fehlerfreies. Die Sitzungen im pneumatischen Cabinet 
dauerten bei jedem Versuch ca. 1 Stunde, von welcher die ersten 20 Mi¬ 
nuten auf Einleitung der Luftverdünnung bis zu einer halben Atmosphäre 
(380 Mm. Barometerstand), die nächsten 20 Minuten auf die Constant- 
erhaltuug dieses Druckes, und die letzten 20 Minuten bis zum Ansteigen 
zum gewöhnlichen Atmosphärendruck verwandt wurden. Die Messungen 
selbst wurden an der Arteria radialis dextra mehrerer junger Collegen, 
welche sich in dankbar anzuerkennender Weise zu diesen keineswegs an¬ 
genehmen Experimenten hergaben, angestellt. Von 10 zu 10 Minuten 
wurde am Sphygmomanometer abgelesen und gleichzeitig die Pulsfrequenz 
notirt. Die Respirationsfrequenz konnte nur ab und zu festgestellt wer¬ 
den, weil sie zu sehr subjectiven Einflüssen unterworfen ist. Es bedarf 
schliesslich wohl nicht der Erwähnung, dass ebenso für vollkommene 
Ventilation, wie für eine stetig gleichbleibende Temperatur in der pneu¬ 
matischen Kammer gesorgt war. 



2. Versuch an Herrn oand. raed. B. 
30. Juli 1883. 
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4. Versuch an Herrn eand. med. .1. 
6. Aug. 1883. 


} Cyanose, Palpitationen,Kopf¬ 
schmerz, Mattigkeit, Dyspnoe . 
Aufgetriebenheit des Leibes, 


20 * 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 









302 


LAZARUS und SCHIRMUNSKI, 


Digitized by 



9. Au g. 1883. 13. Aug. 1883. 
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Kopfschmerz. 

Uebelkeit, Mattigkeit. 
Dyspnoe. 



Bei der Betrachtung dieser Tabellen ergiebt sich für alle gemeinsam, 
dass der Blutdruck bei einer Verdünnung um ca. x / 2 Atmosphäre eine 
Verminderung um ca. 25—30 Mm. Quecksilber erfährt. Dieses Sinken 
'des Blutdrucks geht zwar nicht parallel mit der Luftverdünnung einher, 
aber sicher unter dem Einfluss derselben, insofern es nicht allein während 


des ganzen Stadiums der constanten Luftverdünnung noch fortbesteht, 
ja sogar immer mehr zunimmt, sondern auch stets mit dem Wiederan¬ 
steigen des Luftdruckes gleichzeitig wieder abniramt, ohne jedoch auf 
die Höhe bei Beginn des Versuches wieder zurückzukehren. Wir haben 
uns bemüht, diese Veränderungen graphisch darstellen und verweisen auf 
die obenstehenden Curven, deren Erklärung sich von selbst ergiebt. 


Wenn wir aber von dem rein objectiven Befunde unserer Experi¬ 
mente absehen, so lässt sich auch aus den in allen 6 Versuchen über¬ 
einstimmenden subjectiven Angaben der Personen, an welchen sie ge¬ 
macht wurden, ein sicherer Schluss auf eine, zum mindesten veränderte 
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Blutvertheilung machen. Auf der Höhe der Verdünnung zeigen Alle 
Dyspnoe, Mattigkeit, ja bisweilen finden wir sogar deutliche Cyanose. 
(Es versteht sich ja von selbst, dass nur bei vollkommener Gesundheit 
und vollem Wohlbefinden die Versuche angestellt wurden.) Diese Zeichen 
konnten wir aber nicht nur bei Jenen wahrnehmen, die zum ersten Male 
im luftverdüunten Raume sich befanden, so dass man sie zu einem Theil 
auf psychische Eindrücke zurückführen könnte, sie* fanden sich auch ebenso 
bei uns, die wir trotz sehr häufiger Wiederholung genau dieselben Em¬ 
pfindungen hatten, die uns übrigens auch von den gewohnheitsmässigen 
Bergsteigern bekannt sind. 

Die Pulsfrequenz haben wir bei diesen Experimenten zwar jedes Mal 
genau beobachtet, gehen hier aber nicht auf eine Besprechung derselben 
näher ein, weil wir später eine bessere Gelegenheit dazu finden. 

Der Erfolg dieser Beobachtungen mit dem Sphygmomanometer be¬ 
wog uns, noch weitere Versuche am Menschen anzustellen, und griffen 
wir dabei auf die alte Methode des Zeichnens der Pulscurven mit dem 
Marey’schen Sphygmographen zurück. Bei ebenso langer Dauer des 
Aufenthalts in der pneumatischen Kammer und bei gleicher Zeiteintei¬ 
lung wie bei den früheren Versuchen entnahmen wir sowohl vor der 
Sitzung, als auch nach Ablauf jedes Stadiums derselben eine Pulscurve. 
Die Personen, an welchen wir die Curven zeichneten, sassen stets und 
hielten den rechten Vorderarm immer in derselben, zum Zeichnen am 
geeignetsten Stellung. Ausserdem achteten wir darauf, dass sie schon 
einige Zeit vorher sich vollkommen ruhig verhalten hatten, um nicht 
durch Aufregung oder Ermüdung den Befund zu trüben. 
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Die vorliegenden Curven, von welchen A,, B,, C,, D, bei gewöhn¬ 
lichem Atmosphärendruck vor Beginn der Sitzung im pneumatischen Ca¬ 
binet, A a , B s , C 2 , ü 2 bei Erreichung der höchsten Luftverdünnung, C 3 , 
D 3 am Ende dieses Stadiums, und C 4 und D 4 nach Erreichung des At¬ 
mosphärendruckes wieder aufgenommen wurden, zeigen sämmtlich eine 
gleiche Veränderung. Da während dieser Versuche Alles ausser dem Luft¬ 
druck sich gleich blieb, ist diese Verschiedenheit sicherlich nur auf die 
Wirkung der barometrischen Veränderung zurückzuführen. Die 4 zur 
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Gruppe C und D gehörigen Curven geben den Verlauf einer Sitzung in 
seinen 4 charakteristischen Momenten ganz deutlich graphisch wieder. 
Bei der Beobachtung der Curven ergiebt sich zunächst eine Veränderung 
der Pulsfrequenz. Dieselbe steigt mit der Luftverdünnung und nimmt 
wieder ab mit der Rückkehr zum Atmosphärendruck: sie ist umgekehrt 
proportional der Zunahme des Luftdrucks. Es finden hierin unsere Beob¬ 
achtungen, die wir mit dem Sphygmomanometer vorher gemacht hatten, 
ihre volle Bestätigung. Paul Bert lässt diese erhöhte Pulsfrequenz, 
die auch er stets gefunden hat, nicht auf mechanischem Wege entstehen, 
sondern glaubt sie auf Sauerstoffarmuth im Blut zurückführen zu müssen, 
da, sobald man beim Aufenthalt in verdünnter Luft unter gewissen Cau- 
telen reinen Sauerstoff einathraet, die Pulsfrequenz sofort sinkt, anderer¬ 
seits aber auch die künstliche Herabsetzung des Sauerstoffgehalts allein 
bei Atmosphärendruck eine Erhöhung der Pulsfrequenz hervorruft. Diese 
Steigerung der Pulsfrequenz wird von sämmtlichen Autoren* in gleicher 
Weise constatirt, mit Ausnahme eines Einzigen. 

Knauer 1 ) fand zu keiner Zeit einer Sitzung im luftverdünnten 
Raume eine Vermehrung der Anzahl der Pulswellen. Er sucht sonder¬ 
barer Weise den Grund hierzu darin, dass die Ablaufsdauer des Uhr¬ 
werks im Sphygmographen in verdünnter Luft moderirt werde. Da wir 
mit demselben Instrument gearbeitet haben, welches seiner Zeit auch 
Knauer benutzt hat, der seine Untersuchungen im hiesigen pneuma¬ 
tischen Cabinet angestellt hat, und da wir bezüglich der Pulsfrequenz 
zu ‘demselben Resultate kamen, wie die zahlreichen vorangegangenen 
Beobachter, so halten wir uns für berechtigt, eine Steigerung der Puls¬ 
frequenz unter der Einwirkung des Aufenthaltes in verdünnter Luft auch 
ferner als ein bestehendes Factum anzusehen. 

Ausser der Pulsfrequenz soll aber auch die Arterienspannung mit 
dem Marey’schen Sphygmographen angegeben werden. Hier gilt das¬ 
selbe, wie bei dem Sphygmomanometer. Wenn man auch die Richtig¬ 
keit der Angaben als absolute Werthe anzweifeln mag, so sind doch 
beide Instrumente ganz sicher in ihren Angaben bezüglich der Verände¬ 
rungen. In unseren Pulscurven finden wir auf der Höhe der Luftver¬ 
dünnung und am Eude dieses Stadiums stets eine deutlich ausgesprochene 
Dicrotie, die, wenn sie am Anfang der Sitzung schon vorhanden gewesen 
war (A, B, C) sich erheblich verstärkt zeigt, oder wenn sie vorher kaum 
angedeutet war, jetzt merklich hervortritt (D), um am Ende der Sitzung 
wieder abzunehmen resp. zu verschwinden. Diese Dicrotie ist nach 
Marey 2 ) eine Begleiterscheinung verminderter arterieller Spannung, eine 


1 ) Knauer, Ueber den Einfluss des Aufenthalts in verdünnter Luft auf die 
Form der Pulscurve. Inaug.-Dissert. 

2 ) Marey, Physiologie medicale de la circulation du sang. 1863. p. 278. 
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Ansicht, die auch Landois') theilt. Auch Rollet 3 ) nimmt an, dass 
die dicrote Bewegung zunimmt, wenn der Blutdruck geringer wird, weil 
dabei der Elasticitätscoefficient der Wand beträchtlich abnimmt. Wir 
haben keine Veranlassung diesen Anschauungen entgegenzutreten, um so 
weniger, da im vorliegenden Falle diese Erklärung unserer Curven auch 
nur eine Bestätigung der vorher gemachten Beobachtungen mit dem 
Sphygmomanometer bietet. Die von Schirmunski 3 ) 1877 constatirte 
Verminderung der vitalen Capacität im luftverdünnten Raume ist von 
manchen Autoren zur Erklärung der Herabsetzung der Spannung im 
arteriellen System herangezogen worden, insofern man nämlich annimmt, 
dass die Verminderung der vitalen Capacität durch ein Heraufsteigen des 
Zwerchfells bewirkt wird, welches wiederum eine Folge der expandirten 
Darmgase ist. Durch diese Verkleinerung des Brustraumes wird auch 
eine Verminderung des intrapulmonären Druckes bewirkt und als weitere 
Folge ein verhinderter Zufluss des Blutes von den grossen Venen in das 
rechte Herz, so dass weniger Blut dem linken Herzen und dem Arterien¬ 
system zugeführt wird, was zuletzt selbstverständlich eine Verminderung 
des Blutdruckes nach sich zieht. — Was sich gegen diese Erklärung an¬ 
führen lässt, beruht unter Anderem auch darauf, dass bisher experimen¬ 
tell die Aenderung der Spannung der Darm gase weder in verdünnter 
noch in verdichteter Luft nachgewiesen ist. Die Schwankungen des 
Zwerchfells bewegen sich auch in so engen Grenzen, dass das ganze Ge¬ 
bäude dieser Theorie — die wir immerhin erwähnen zu müssen glaubten 
— noch - etwas luftig erscheint. 

Nachdem wir mit unseren Versuchen mit dem Sphygmomanometer 
und dem Sphygmographen soweit gekommen waren, nicht allein eine 
Veränderung des Blutdrucks und der arteriellen Spannung, sondern 
sogar eine Verminderung desselben bei relativ geringer Herabsetzung 
des Atmosphärendrucks annehmen zu dürfen, lag es für uns nahe, daran 
zu gehen, durch directc manometrische Messungen in den Gefässen leben¬ 
der Thiere absolute Werthe mit unumstösslicher Sicherheit zu gewinnen. 
In dieser Absicht wurden wir durch andere Gründe noch bestärkt. 

Wir hatten an uns selbst bei der grossen Reihe von Experimenten, 
die wir im luftverdünnten Raume angestellt hatten, eine Anzahl von 
Eindrücken zu constatiren, die bei allmäliger Gewöhnung sich zwar etwas 
abstumpften, aber objectiv immer in gleicher Weise merklich blieben: 
Cyanose, Dyspnoe etc. und welche nicht allein auf der Höhe der Luft¬ 
verdünnung, sondern schon während der Einleitung derselben sich nach- 


') Landois, Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 1881. S. 138. 

2 ) Rollet, Handbuch der Physiologie des Kreislaufs etc. 1880. 

3 ) Schirmunski, Ueber den Einfluss der verdünnten Luft etc. lnaugural- 
Dissertation. 1877. 
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weisen liessen. Bei Gelegenheit der Besprechung der Tabellen (S. 303) 
haben wir schon darauf hingewiesen. Für unsere Ansicht, dass schon 
bei weniger als einer halben Atmosphäre Verdünnung der Organismus im 
Ganzen und speciell der Blutdruck beeinflusst wird, sprechen aber auch 
die Versuche, die Jacobson und Lazarus*) 1876 in comprimirter 
Luft angestellt hatten. Dieselben hatten bei einer Atmosphäre Ueber¬ 
druck sichere Zeichen der Einwirkung auf den Blutdruck constatiren 
können und doch sind die subjectiven Eindrücke bei diesem Compressions- 
grade so geringe, dass sie sich mit denen bei einer Luftverdünnung um 
*/ 2 Atmosphäre gar nicht vergleichen lassen. Ausserdem konnten aber 
auch die Versuche von Fraenkel und Geppert, soweit sie sich auf 
den Blutdruck beziehen, aus mehreren Gründen nicht massgebend sein. 
Zunächst sprachen dagegen die Beobachtungen an unserer eignen Person, 
die in ungezwungene Deutung auf eine Veränderung im Blutdruck — 
um uns noch vorsichtig auszudrücken — zurückzuführen sind. Dann 
bietet auch die Art und Weise, wie jene Versuche angestellt worden sind, 
uns manchen Angriffspunkt. Bei der Hälfte ihrer Experimente (2 von 4) 
haben jene Autoren die Thiere durch Morphium narkotisirt, so dass 
die Einwirkungen desselben auf den Blutdruck das Ergebniss der Beob¬ 
achtungen verdunkeln musste. Binz 1 ) giebt an, dass Morphium in 
kleinen und selbst noch in mässigen Gaben Verengerung der Arterien 
und Steigerung des Blutdrucks bewirkt und Christeller 1 ) hat diese 
Angaben bestätigt. Sollte nicht darauf die von Fraenkel und Geppert 
constatirte Steigerung des Blutdrucks während der ersten 50 Minuten 
des Versuches zurückzuführen sein? Dass die Narkose nicht absolut 
nothwendig war, geht aber daraus hervor, dass sie nur bei einer Hälfte 
angewandt wurde und dass man bei der anderen Hälfte davon Abstand 
genommen hat. Ausserdem erscheint auch das Ablesen der manome¬ 
trischen Schwankungen als ein nicht zuverlässiges, wenn man bedenkt, 
dass nach eigener Angabe der Beobachter die Thiere nie unter 100, 
bisweilen aber sogar bis 160 Pulsschläge, resp. Schwankungen in der 
Minute zeigten. Diese Schwierigkeit kann durch weite Manometerröhren, 
resp. grosse Quecksilbermengen keineswegs aufgehoben werden und konnte 
doch um so leichter umgangen werden, als die Anwendung des Set- 
schenow’schen 4 ) Verfahrens (die Einstellung des Manometerhahnes auf 
mittleren Druck), wie es auch s. Z. von Jacobson und Lazarus ange¬ 
wandt worden ist, derartige Uebelstände vollkommen ausschliesst. 


*) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1876. No. 54. 

2 ) Deutsche med. Wochenschr. V. Jahrg., und Binz, Arzneimittellehre. 

3 ) 1. c. 

4 ) Setscbenow, Zeitschr. f. rat. Medicin. III. R. XII. 
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v. Kries 1 ) hat in einer grösseren Reihe von controlirenden Beobachtungen 
den Werth dieser Methode geprüft und kommt zu dem Resultat, dass 
„das frei schwingende Manometer nicht unter allen Umständen den 
correcten Mittelwerth des zu messenden Druckes wiedergiebt — das 
compensirte Manometer Mittelwerthe ergiebt, welche sich der Wahrheit 
umsomehr nähern, je vollständiger die Compensation ist“. Schliesslich 
bedienten wir uns auch statt der Hunde der Hammel als Versuchsthiere, 
weil diese, trotzdem es grosse Thiere sind, doch viel ruhiger im Allge¬ 
meinen sind. Was die Fesselung der Thiere anlangt, so geschah sic in 
der vorsichtigsten Weise, so dass durch dieselbe niemals ein Athmungs- 
hinderniss gesetzt wurde. Ausserdem gelang es uns leicht, da wir uns 
selbst mit dem Thiere in den luftverdünnten Raum einschlossen und uns 
so in seiner nächsten Nähe befanden, bei plötzlichen Bewegungen es 
wieder zu fixiren, oder wenn cs durch irgend eine andere äussere Er¬ 
scheinung, das Rauschen der ab- und zuströmenden Luft oder ähnliches 
erschreckt wurde, es zu beruhigen. Dadurch, dass wir uns mit dem 
Thiere einschlossen, konnten wir auch die Verbindung zwischen Gefäss- 
rohr und Manometer auf dem kürzesten Wege herstellen. Es genügte 
ein kaum \U Meter langes Bleirohr, welches mit der Glascanülc im 
Gefäss und mit dem Manometer in engstem Contact stand. Diese Art 
der kürzesten und directesten Verbindung ist nach Kries, wie es sich 
auch aus physikalischen Gründen leicht begreifen lässt, ein nothwendiger 
Factor für eine richtige Druckmessung. Trotz der grössten Vorsicht bei 
der Fesselung der Thiere, konnten wir uns des Argwohnes nicht erwehren, 
dass durch diese allein schon eine Einwirkung auf den Blutdruck des 
sich heftig sträubenden Thieres ausgeübt werde. Wir hielten daher mehrere 
Vorversuche für nothwendig, bei welchen wir den Blutdruck des in 
atmosphärischer Luft befindlichen, aber gefesselten Thieres manometrisch 
bestimmten. Der Einfluss der Fesselung zeigte sich nun in folgender 
Weise. Während der ersten 5 Minuten steigt der Blutdruck um ein 
geringes — 10 Mm. an, hält sich dann ca. 50 Minuten fast constant, 
um während der nächsten 30 Minuten nur sehr allmälig zu sinken (von 
140—130 Mm. ungefähr). Das Sinken des Druckes beschleunigt • sich 
dann immer mehr und mehr bis es, wie wir es beim am längsten 
beobachteten Versuche gesehen haben, nach ca. 2 Stunden unvermeidlich 
zum Tode des Thiers geführt hätte. Das Manometer war auf 40 Mm. 
Druck gesunken und nur dadurch, dass wir das Thier schleunigst von 
seinen Fesseln befreiten, konnte es am Leben erhalten werden. Inwieweit 
nun diese gezwungene Lage des Thieres allein, oder ob auch die dadurch 


*) v. Kries, Ueber die Bestimmung des Mitteldrucks durch das Quecksilber¬ 
manometer. Archiv f. Anatomie u. Physiol. 1878. 
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hervorgerufene und nicht zu vermeidende allgemeine Abkühlung, das 
Sinken des Blutdrucks bewirkt, müssen wir dahin gestellt sein lassen. 
Es genügt hier das Sinken überhaupt sicher constatirt zu haben. 

Wir gingen nun zu den manometrischen Blutdruckbestimraungen beim 
Aufenthalt ira luftverdünnten Raume über. Aus einer grösseren 
Reihe am Hammel angestellter Versuche veröffentlichen wie die folgenden 
vier, die uns am meisten charakteristisch erscheinen. 


Versuch I. 

1. Aug. An einem 20 Kilo schweren Hammel ist das Manometer mit der rechten 
Carotis verbunden. 


Zeit. 

Luftdruck 

imCabinet. 

■ 

1 

I 

Blutdruck. 

Bemerkungen. 

6.10 

760 

150 


6.15 

680 

146 


6.20 

600 

146 


6.25 

510 

146 


6.30 

440 

146 


6.35 

380 

146 i 


6.40 

380 

146 ! 


6.45 

380 

136 


6.50 

440 

136 

Das Thier hat sich während der ganzen Dauer des 
Versuches vollkommen ruhig verhalten. 

6.55 

520 

134 


7.— 

580 

124 


7. 5 

760 

124 


7 10 

760 

124 



Versuch II. 

12. Aug. An einem 25 Kilo schweren Hammel wird die Carotis dextra mit dem 
Manometer verbunden. 


Zeit. 

Luftdruck 

imCabinet. 

Blutdruck. 

Bemerkungen. 

. 

6. 

760 

108 


6. 5 

720 

108 


6.10 

580 

104 


6.15 

6.20 

500 

104 

Das Thier hat sich bis jetzt ganz ruhig verhalten. 
Bei plötzlichen Zuckungen rcisst es den Kopf 
aus den Fesseln. 

Die Zuckungen kommen wieder. 

6.25 

380 

112 

6.30 

380 

112 


6.35 

380 

112 


6.40 

380 

112 

Die Zuckungen sind immer wiedergekehrt, 

6.45 

380 

104 

Das Thier hat sich beruhigt. 

6.50 

480 

104 

6.52 

480 

i 

; ioo 
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Zeit. 

Luftdruck 

imCabinet. 

Blutdruck. 

Bemerkungen. 

6.55 

580 

100 


7. 

760 

102 


7. 5 

1 760 

102 


7.10 

! 760 

102 

1 



Versuch III. 

4. Aug. An einem 25 Kilo schweren Hammel wird die Carotis sinistra mit dem 
Manometer verbunden. 


Zeit. 

Luftdruck 

imCabinet. 

Blutdruck. 

Bemerkungen. 

6 10 

760 

156 


6.15 

630 

152 


6.20 

520 

152 


6.25 

430 

152 

Das Thier verhält sich ruhig. 

6.30 

380 

152 

Athmung frequent, dyspnoetisch. 

6.35 

380 

152 

Bei heftigen Zuckungen steigt der Blutdruck bis 
200 Mm., sinkt aber sofort wieder. 

6.40 

380 

150 


6.45 

380 

150 


6.50 

460 

150 

Bei heftigen Zuckungen steigt der Blutdruck bis 
160 Mm., sinkt aber schnell wieder bis 140. 

6.55 

580 

140 

Das Thier beruhigt sich. 

6.57 

580 

136 

7.— 

464 

142 


7. 5 

760 

146 


7.10 

760 

148 



Versuch IV. 

1. Sept. An einem 18 Kilo schweren Hammel wird die Carotis dextra mit dem 
Manometer verbunden. 


Zeit. 

Luftdruck 

imCabinet. 

Blutdruck. 

Bemerkungen. 

7.— 

664 

112 


7. 5 

590 

108 


7.10 

500 

108 

Das Thier verhält sich ganz ruhig. 

7.15 

390 

110 

Starke Dyspnoe. Die Respirationsschwankungen zwi¬ 
schen 110 und 120. 

7.20 

380 

110 


7.25 

380 

116 

Sehr aufgeregt. 

7.30 

380 

114 

do. 

7.35 

510 

10S 

Wieder besänftigt. 

7.40 

620 

104 

7.45 

760 

98 


7 47 

760 

100 


7.50 

760 

100 


7.55 

760 

100 
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Versuch I. Versuch III. 



Bei Betrachtung dieser Tabellen ergiebt sich für alle gemeinsam 
mindestens für die ersten 10 Minuten ein Sinken des Blutdrucks. Wenn 
wir uns dann nur auf die Deutung der beiden ersten Curven beschränken 
und von den beiden anderen zunächst absehen, weil durch Unruhe des 
Thieres die Beobachtungen auf eine kurze Zeit unterbrochen werden 
mussten, so schien mir, wie entweder im Beginn des Stadiums der con- 
stanten Druck Verminderung oder im Verlauf desselben der Blutdruck 
allmälig immer tiefer sinkt, um im Versuch 1. schliesslich constant zu 
bleiben, oder wie im Versuch II. sogar wieder anzusteigen, ohne freilich 
die Anfangshöhe wieder zu erreichen. Bei Versuch III. und IV. ist 
gerade während der Zeit des constanten niedrigsten Blutdrucks die 
manometrische Beobachtung gestört. Das Thier war im höchsten Grade 
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erregt, athmete dyspnoetisch und lechzte förmlich nach Luft. In dieser 
Zeit fanden wir eine sehr erhebliche Zunahme des Blutdrucks, die weit 
über die Höhe desselben beim Beginn des Versuchs stieg; als aber das 
Thier sich wieder beruhigt hatte und der Blutdruck wieder zu steigen 
begann — wie weit diese beiden Momente in einem zeitlichen oder 
ursächlichen Zusammenhänge stehen, lassen wir dahingestellt — sehen 
wir in den Curven eine Rückkehr zum früheren Manometerstande und 
nun nimmt der Versuch seinen Verlauf, wie in No. III, d. h. der Blut¬ 
druck sinkt noch um ein geringes, um schliesslich wieder zu steigen. 

Wenn wir in den Versuchen II und IV von den in den Curven 
punktirten Linien absehen und wir müssen dies thun, weil in diese Zeit 
eine abnorme Aufregung des Thieres fällt, so stimmen die Resultate 
sämmtlicher Versuche in den charakteristischen Momenten überein. 

Wir' resümiren unseren Befund also dahin, dass bei der Einwirkung 
des Aufenthaltes in verdünnter Luft in der früher beschriebenen Weise 
die Blutdruckscurve gleich von Anfang an die deutlich ausgesprochene 
Tendenz zu sinken zeigt: dass dieses Sinken mehr oder weniger lange 
das Stadium der constanten Luftverdünnung überdauert und gewöhnlich 
zum Schluss des Versuches wieder abnimmt. 

Vergleicht man mit diesen Resultaten diejenigen der Vorversuche, 
so wird die Richtigkeit dieses Satzes noch bestätigt. Die hier im Anfänge 
constatirte Blutdrucksteigerung wird durch die Luftverdünnung nicht allein 
paralysirt, sondern sogar in eine Verminderung umgesetzt, welche letztere 
zwar wie bei dem gefesselten Thiere in atmosphärischer Luft nur allmälig 
zunimmt, aber zum Schluss doch — und dies ist das wichtige unter¬ 
scheidende Moment — sogar in eine geringe Steigerung wieder über¬ 
geht. Mögen die Werthe selbst, um die es sich hier handelt, auch an 
und für sich nicht bedeutende sein, so ist doch gerade diese Steigerung 
des Blutdrucks ira luftverdünnten Raume zu einer Zeit, wo das Manometer 
in den Vorversuchen stetig nicht unerheblich sinkt, ein evidenter Beweis 
für die Einwirkung der Luftverdünnung. 

Es bedarf schliesslich wohl einiger Worte der Erklärung, weshalb 
der absolute Blutdruck in 2 Versuchen bei Beginn 155 resp. 150 Mm. 
und in den beiden anderen 116 resp. 112 Mm. betrug. Bei den ersten 
beiden handelte es sich um Thiere, die ca. 14 Tage vorher schon zu 
einem ähnlichen Versuche benutzt worden waren, also die Carotis der 
einen Seite bereits unterbunden war, während die zuletzt erwähnten 
Hammel noch vollkommen intact waren. 

Während wir bis jetzt in dem Vorangegangenen uns bemüht haben 
mit voller Objectivität das Resultat unserer Beobachtungen wiederzugeben 
und uns fern davon gehalten haben, Schlüsse irgend welcher Art daraus 
zu ziehen, können wir es zuletzt doch nicht versagen, auf den practischen 
Werth dieser Resultate hinzuweisen. Die pneumatische Therapie hat 
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zwar vom Aufenthalt im luftverdünuten Raume bisher noch keinen Ge¬ 
brauch gemacht, von dem riehtigen Gefühl geleitet, dass dieser Eingriff 
ein viel zu energischer ist, als dass man ihn, bevor er nicht ganz genau 
studirt ist, wagen dürfte. Da in jüngster Zeit nun manches auf diesem 
Gebiet nachgeholt ist, werden wir von diesen neuen Beobachtungen 
wenigstens dort Gebrauch machen, wo sie uns einigermassen Aufklärung 
geschaffen haben, d. i. auf dem Gebiete der Olimatologie. Wenn auch 
bei Benutzung der sogenannten klimatischen Kurorte der barometrische 
Wechsel durch langsames Reisen möglichst wenig fühlbar gemacht wird 
und wenn auch diese barometrische Differenz an und für sich keine 
bedeutende ist, so wird doch diese Luftdruckherabsetzung in ihrer Ein¬ 
wirkung auf einen nicht ganz intacten Circulationsapparat — nach unseren 
Beobachtungen am gesunden Thiere — gewiss nicht zu unterschätzen 
sein. Wir werden demnach, dies ist der practische Werth unserer Resul¬ 
tate, festhalten an dem Axiom erfahrener Praktiker: Herzkranke nicht 
in hochgelegene Orte zu schicken. 
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Oswald Schmiedeberg, Grundriss der Arzneimittellehre. Leipzig, Verlag 
von F. C. W. Vogel. 1883. 

Der vorliegende Grundriss der Arzneimittellehre wird das ärztliche Publikum 
in hohem Grade interessiren einerseits, weil der Autor einer der berufendsten zu 
solchem Werk ist, dann aber weil es sich sehr wesentlich von den bisher geschriebenen 
unterscheidet. Und zwar ist dieses Gepräge dem Werk wesentlich durch den Stand¬ 
punkt aufgedrückt, auf dem Verf. steht und von dem aus auch dieses Werk ge¬ 
schrieben ist. 

Für ihn ist die Pharmakologie nicht nur die Wissenschaft von den eigentlichen 
Arzneimitteln, hat sich also nicht nur mit dem Studium der Stoffe abzugeben, durch 
die wir den Verlauf der Krankheiten zu beeinflussen suchen, sondern sie hat überhaupt 
die Wirkung zu studiren, welche die Einverleibung beliebiger chemischer Substanzen, 
die nicht Nahrungsmittel sind, hervorruft. Das Resultat dieser Studien bietet sie 
dem Kliniker: Er mag nach seinen Indikationen sich das für ihn passende aussuchen. 
Von diesem Standpunkte aus hat Verf. im vorliegenden Werk die in der Pharm, germ. 
ed alt. angeführten Heilmittel behandelt. Bei jedem ist, und zwar möglichst kurz, 
die physiologische Wirkung der betreffenden Substanz angeführt; inwiefern sie bei 
Krankheiten zur Verwendung kommt, nur nebenbei berührt. Es stellt auf diese Weise 
das Werk einen kurzen Abriss alles dessen dar, was wir über den physiologisch¬ 
chemischen Wirkungsmodus der gebräuchlichen Arzneistoffe wissen. 

Auf die Einzelheiten einzugehen kann hier nicht die Aufgabe sein; nur das 
wollen wir hervorheben, dass die zuerst von Buchheim aufgestellte Einteilung der 
Arzneimittel nach ihrer Wirkung in pharmakologische Gruppen auch von Sch. zum 
grossen Vortheil für das Werk beibehalten ist. G. 


2 . 

W. F. Loebisch, Die neueren Arzneimittel in ihrer Anwendung und 
Wirkung. Zweite gänzlich unbearbeitete und wesentlich vermehrte Auf¬ 
lage. VI und 262 Seiten. Wien und Leipzig. Urban und Schwarzenberg. 
1883. 

Das vorliegende Werk ist die „zweite gänzlich umgearbeitete und wesentlich 
vermehrte Auflage“ der im Jahre 1879 unter demselben Titel von Loebisch und 
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v. Rokitansky herausgegebenen Schrift; aber so durchgreifend ist die Umarbeitung 
und so sehr ist der Umfang des Werkes gewachsen — von 64 Seiten auf 262 Seiten 
—, dass man in diesem neuen Gewände kaum den alten Bekannten wieder erkennt 
und wer etwa, wie es dem Ref. erging, das frühere Werk mit einer gewissen Ent¬ 
täuschung aus der Hand legte, wird doch dieser zweiten Auflage seinen vollen Bei¬ 
fall nicht versagen können. Das Werk ist werthvoll, sowohl für den Pharmakologen 
als auch, und in noch höherem Grade, für den practischen Arzt, dem nicht nur die 
in der Literatur verstreuten Originalarbeiten häufig schwer zugängig sind, sondern 
dem auch bei seiner anstrengenden Thätigkeit die Zeit fehlt, von allem Kenntniss 
zu nehmen. 

Die Reihe der Artikel eröffnen die Körper aus der Fettreihe: Jodoform, Chloral- 
hydrat, Butylchloralhydrat, Trimethylamin, Propylamin, Amylnitrit; an diese schliessen 
sich die aromatischen Verbindungen, welche mit Rücksicht auf ihren chemischen 
Character abgehandelt werden nach folgenden Gruppen: a) Kohlenwasserstoffe: 
Benzol, Naphtalin, b) Einatomige Phenole: Phenol, Thymol, Naphtol, c) Zweiatomige 
Phenole: Resorcin, Hydrochinon, Brenzkatechin, d) Dreiatomige Phenole: Pyrogallol, 
e) Säuren der aromatischen Reihe: Benzoesäure, Salicylsäure, Kresotinsäure. f) Aro¬ 
matische Körper von noch nicht festgestellter Constitution: Chrysarobin. Darauf folgen 
einige Alkaloide: Muscarin, Pilocarpin, Eserin, Hyoscin. Homatropein, Duboisin, Gel- 
semin, Apomorphin und den Schluss bilden Pankreatin und Quebracho. 

Ein jeder Artikel giebt Zeugniss von der Sicherheit mit welcher der Verf. seinen 
Gegenstand beherrscht. Die Art und Weise der Darstellung ist klar und präcise und 
ermöglicht es, in kurzer Zeit nach allen Richtungen sich über die genannten Gegen¬ 
stände zu instruiren. Auf die Darstellung und chemischen Eigenschaften eines Kör¬ 
pers folgt die Besprechung seiner physiologischen Wirkung und therapeutischen Ver- 
werthung und hier muss besonders das Bestreben des Verf.’s hervorgehoben werden, 
den Zusammenhang zwischen chemischer Constitution und Wirkung eines Körpers 
klar zu legen. Durch genaue Angabe der Dosirung und Wiedergabe einer Reihe von 
Recepten wird dem practischen Bedürfnisse Genüge gethan. Den Schluss eines jeden 
Artikels bildet ein Literaturverzeichniss. 

Diese kurze Inhaltswiedergabe wird genügen, um den Werth des Buches zu 
kennzeichnen und die warme Empfehlung desselben zu rechtfertigen. 

Nur ein Punkt ist es, in welchem Ref. mit dem Herrn Verf. sich nicht in Ueber- 
einstimmung befindet und dieser eine Punkt ist die Auswahl der als neue Arznei¬ 
mittel aufgenommenen Substanzen. Es ist gewiss nicht leicht, hier die richtige 
Grenze zu finden, aber wenn Naphthol und Resorcin sowie dessen Isomere, ja wenn 
Muscarin, von dem es in dem Buche heisst: „Therapeutische Verwendung fand das 
Muscarin nicht“ und Gelsemin, von dem gleichfalls gesagt wird: „Theurapeutische 
Verwendung im weiteren Kreise hat Gelsemin kaum gefunden“, wenn diese Körper 
aufgenommen worden, warum ist dem Chinolin und dem Kairin die Aufnahme ver¬ 
weigert worden? Namentlich das letzte Mittel hätte eine eingehende Behandlung ver¬ 
dient. Wenn es auch nicht allen gehegten Erwartungen in therapeutischer Hinsicht 
zu entsprechen scheint, so ist die Arbeit Filehne’s doch ein Markstein auf dem 
Wege, der uns der Erkenntniss von dem Zusammenhänge zwischen chemischer Con¬ 
stitution und Wirkung naher bringt. Langgaard. 
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3. 

The collective investigation record. Edited for the collective investigation 

committee of the british med. association by Prof. Humphry and Maho- 

med. M. 6. 

Es liegt uns nunmehr der Bericht des englischen Comite’s zur Sammelforschung 
über Krankheiten vor, welcher die Resultate des ersten Jahres seiner Thätigkeit ent¬ 
hält. In der Einleitung desselben wird eine actenmässige Darstellung über die Ent¬ 
stehung und den weiteren Verlauf der Sammelforschung gegeben, der wir entnehmen, 
dass in der Brit. med. assoc. die Herren Ransome und Mahomed diese Art der 
Untersuchung zuerst angeregt haben und dass Prof. Humphry auf dem Meeting zu - 
Cambridge im Jahre 1880 die Einsetzung einer Commission bewirkt hat, welche auf 
der Tagessatzung des folgenden Jahres ihren einstimmig angenommenen Organisa¬ 
tionsbericht publicirte. Die bedeutendsten Aerzte, wie W. Gull, J. Paget, Acland, 
sprachen sich höchst anerkennend über diese Art der Untersuchung aus und suchten, 
wie aus den beigegebenen Vorträgen der Erstgenannten zu ersehen, den Eifer der 
Aerzte für dieses Werk zu erregen. 

Es folgt nunmehr der Bericht über die Frage nach der Uebertragbarkeit der 
Lungentuberculose, welche die Beantwortung folgender Fragen in sich schloss: 

1) Haben Sie einen oder mehrere Fälle beobachtet, in denen die Lungentuber¬ 
culose ganz offenbar von einer Person auf eine andere übertragen wurde? 

2) Wenn Sie mehr als einen Fall beobachtet haben, so geben Sie die Zahl der¬ 
selben an. 

3) Wenn dieses der Fall ist, so theilen Sie kurz mit, was Ihnen des Berichts 
werth erscheint mit Berücksichtigung folgender Punkte: 

a) des Datums der Beobachtung; 

b) der etwaigen Verwandtschaft zwischen den betreffenden Individuen; 

c) der in der Familie etwa bestehenden Prädisposition (Eltern, Grosseltern 
und andere Verwandte — Geschwister). 

Auf diese Anfrage erhielt das Comitö 1078 Antworten, von denen 673 einfach 
negativ lauteten, ohne irgend eine weitere Auseinandersetzung und daher werth¬ 
los waren. 

Die übrigen Antworten wurden wie folgt rubricirt: 

I. Klasse: bejahende Antworten 261; 

II. Klasse: zweifelhafte Antworten 39; 

III. Klasse: verneinende Antworten 105. 

Die bejahenden Antworten wurden wieder in folgende Gruppen getheilt: 

a) Fälle zwischen Eheleuten allein beobachtet 158; 

b) Fälle zwischen Mitgliedern derselben Familie — zwischen Eltern und 
Kindern, Geschwistern sowohl, als zwischen Eheleuten — 81; 

c) Fälle zwischen Mitgliedern derselben Familie und Nichtverwandten 13; 

d) Fälle bei Nichtverwandten beobachtet 8. 

Da die Publication aller Fälle zuviel Raum in Anspruch genommen hätte, so 
wurden von jeder Klasse nur die prägnantesten mitgetheilt, und die wichtigsten Er¬ 
gebnisse waren folgende.: 

In den die Eheleute betreffenden Fällen wurde in 119 Fällen die Tuberculose 
vom Ehemann auf die Frau und in 69 Fällen vice versa übertragen, ln 130 dieser 
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Fälle bestand keine Familiendisposition. In 32 Fällen ward eine Uebertragung 
zwischen Geschwistern erwähnt; in diesen bestand bei 27 keine Familiendisposition, 
während in den übrigen keine Erwähnung derselben geschieht. In 18 Fällen wird 
eine Uebertragung von Eltern auf Kinder angegeben, ohne dass eine Familiendispo¬ 
sition vorhanden war; ebenso sind einzelne Fälle bei anderen Verwandten bemerkt. 

Sehr wenig bejahende Antworten liefen auf die Frage nach der Uebertragung 
der Tuberculose auf nicht verwandte Personen ein und hierbei ist zu bemerken, dass 
alle diese affirmativen Fälle^Personen betrafen, welche dieselbe Intimität zu einander 
bewahrten, wie Mitgliederderselben Familie; z. B. 242: Es ist von einem jungen 
Manne die Rede, welcher mit einem tuberculösen Freunde zusammenschlief; keine 
Prädisposition. (In England ist es Sitte, dass zwei Familienmitglieder oftmals in 
einem Bette schlafen. Ref.) 244: Ein Lehrling, welcher mit seinem Meister zusam¬ 
menschlief; keine Prädisposition. 252: Eine junge Dame, welche mit ihrer tubercu¬ 
lösen Erzieherin in demselben Zimmer schlief und „never left her tili her death“; 
keine Familiendisposition. 255: Drei junge Mädchen aus verschiedenen Dörfern, 
Lehrlinge bei einer tuberculösen Schneiderin, mit der dieselben oft zusammen¬ 
schliefen. Innerhalb 2 Jahre, nach deren Tode, gingen alle 3 an Tuberculose zu 
Grunde, wiewohl in den betreffenden Familien auch nicht eine Spur dieser Krankheit 
vorhanden war. 

Eine präcise Angabe der Zeit, welche zwischen der angenommenen Infection 
und dem Ausbruch der Tuberculose bestand, war zwar in 48 Fällen angegeben, be¬ 
schränkte sich aber auf nur ungefähre Angaben, was bei dem retrospectiven Cha¬ 
rakter dieser Frage vorläufig auch nicht anders zu erwarten war. 

Ueber den Verlauf der „übertragenen Tuberculose“ wird in 105 Fällen berichtet. 
55 sind als acute, „galoppirende“ bezeichnet, 18 verliefen in 5 bis 12 Monaten, 16 
in 1 bis IV 2 Jahren, 12 in 2 bis 3 Jahren, 3 in 3 bis 7 Jahren, und 2 wurden als 
^chronische Phthise“ bezeichnet. Hierbei ist der sehr rapide Verlauf in einer relativ 
grossen Anzahl von Fällen beachtenswerth. 

Hämorrhagien wurden in 30 Fällen erwähnt. 

Schlechte Ventilation wurde in 19 Fällen angegeben, ebenso in anderen schlechte 
Klosets. 

Fälle von Wiedergenesung wurden 11 Mal berichtet, darunter zwei von Collegen, 
die selbst durch Uebertragung von der Tuberculose betroffen waren. Unter diesen 
sind folgende Angaben beachtenswerth: 22, ein wohlconstatirter Fall in 40jähriger 
ausgebreiteter Praxis. 60, dei; Fall kam vor 10 Jahren in die Behandlung des be¬ 
treffenden Arztes. 

In der II. Klasse, die zweifelhaften Antworten, ist von bemerkenswerthen Fakten 
vielleicht folgendes zu berichten: 268; hier heisst es: In einer Landpraxis ist es fast 
unmöglich zwischen hereditärer und übertragener Tuberculose zu unterscheiden, da 
die Patienten gewöhnlich durch Mitglieder derselben Familie genährt wurden. 

Die III. Klasse enthält die negativen Antworten, sowohl die entschieden ver¬ 
neinenden, als auch die, welche einen directen Beweis für die Uebertragbarkeit ohne 
hereditäre Anlage nicht gefunden haben. 

Ein Faktum scheinen aber alle diese Antworten ohne irgend welche Frage zu 
constatiren, und das ist folgendes. Wenn die Tuberculose eine übertragbare Krank¬ 
heit ist, so kann dieses nur unter Umständen und Bedingungen eines so nahen per¬ 
sönlichen Verkehrs der Fall sein, wie derselbe bei Personen vorkommt, welche das¬ 
selbe Bett oder dasselbe Zimmer innehaben oder in grösserer Anzahl in geschlossenen 
schlecht ventilirten Räumen zusammen wohnen. 

Ausserdem ist es gemäss, dass viele Beobachter aus denselben Fakten verschie¬ 
dene Schlüsse ziehen, beeinflusst durch vorhergefasste pathologische Anschauungen, 
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und dass nichts geeigneter ist diese aus individueller Anschauung hervorgegan¬ 
genen Fehler zu eliminiren, als die „collective investigation “. 

Der Bericht über die acute Pneumonie ist ein vorläufiger, da nur etwas mehr 
als 400 Antworten eingegangen sind, von denen 350 einer Analyse unterzogen wurden. 
Es ist daher augenblicklich noch nicht angebracht, mit Sicherheit anzunehmen, dass 
die Pneumonie eine specifische Erkrankung sei, deren Hauptprocess sich in den Lungen 
abspiele. Gleich den anderen Krankheiten der Respirationsorgane, ist sie abhängig 
von der Witterung und namentlich von der Jahreszeit. Ferner ist es gewiss, dass sie 
dem Befallenen keinen Schutz verleiht, sondern denselben neuen Attacken zugäng¬ 
licher macht. Auch scheint die Pneumonie keine directe Verbindung mit irgend 
einer specifischen oder ansteckenden Krankheit zu haben und ihr häufiges Zusammen¬ 
treffen mit der Tonsillitis steht in auffallendem Gegensatz zu dem seltenen Vorkommen 
in Verbindung mit Diphtheritis. „Epidemische Pneumonien“ sind zum Theil durch 
atmosphärische Einflüsse zu erklären und andererseits durch solche Agentien, welche 
der Gesundheit schädlich sind. Wenn man annimmt, dass da, wo der Tonus der 
Gesundheit vermindert ist, auch das Auftreten der Pneumonie wahrscheinlicher wird 
und dass eine ungesunde Umgebung sowie ungenügende Nahrung und Abusus spiri- 
tuosorum die Entwickelung der Krankheit begünstigen, so werden viele der soge¬ 
nannten Epidemien genügend erklärt, ohne dass man ein specifisches Agens anzu¬ 
nehmen nöthig hat. Allerdings ist für das epidemische Auftreten der Pneumonie die 
bestimmt angegebene Ansteckungsfähigkeit derselben ein starkes Argument, aber das 
hierfür sprechende Material ist noch zu gering, um den Schluss zu verbürgen, dass 
die acute croupöse Pneumonie einen specifischen Ursprung habe. (Vergleiche jedoch 
hierzu die neuerdings erfolgten Publicationen von Salvioli undZaeslein, sowie 
von Friedlaender über den Mikrococcus und die Pathogenese der acuten Pneu¬ 
monie. Ref.) 

Ebenso ist der Bericht über Chorea St. Viti nur ein vorläufiger, da von 
200 eingegangenen Karten nur 128 registrirt werden konnten. Vor allem fällt hier 
das überwiegende Erkranktsein des weiblichen Geschlechts auf, da auf 90 weibliche 
32 männliche Kranke kommen. Am häufigsten erkrankte das Alter zwischen 8 und 
15 Jahren, und ebenso ist bemerkenswerth, dass nur 3 der Erkrankten den oberen, 
38 den mittleren und 81 den unteren Classen angehören. Auch scheint die Ernährung 
und Constitution eine wichtige Rolle zu spielen, da schlechte Beschaffenheit derselben 
in Variier Fälle zu constatiren war. Rheumatismus war in 31 Fällen vorhergegangen 
(24 pCt.). Wenn man aber hierzu noch 3 Fälle rechnet, in denen Rheumatismus als 
Ursache angegeben wird, und 4, in denen Rheumatismus während der Chorea auf¬ 
trat, so steigt die Zahl der Choreafälle, welche mit Rheuma combinirt waren, auf 38 
(29,6 pCt.). Vage rheumatische Schmerzen wurden ausserdem noch in 15 Fällen 
angegeben. Scharlach war in 41, Masern in 17, Keuchhusten in 5, Typhus in 5, 
Tonsillitis in 3 Fällen vorhergegangen. Anaemia wurde in 28 Fällen als vorhanden 
angegeben, mit 7 „Herzerkrankungen“, bei denen kein Rheuma erwähnt wird. 

Von den Ursachen, die in 104 Fällen erwähnt sind, nimmt Erkältung mit 29 
den ersten Rang ein; Ueberanstrengung, meist bei Schülern, wurde 23mal, Schreck 
6mal, Nachahmung 4mal, Würmer 4mal, ein Fall 2mal nachgewiesen. 

In der grössten Mehrzahl der Fälle handelte es sich um eine erstmalige Erkran¬ 
kung; in 12 Fällen handelte es sich um ein Recidiv; in 2 war ein 3maliges und in 
einem ein viermaliges Erkranktsein zu constatiren. 

Das Herz war in 33 Fällen oder 27pCt. erkrankt, wobei die zweifelhaften Fälle 
übergangen sind. In 10 von diesen war es vorher afficirt gewesen, in 15 normal und 
in den übrigen war über den früheren Zustand nichts bekannt. In 26 Fällen blieb 
eine Affection, gewöhnlich ein Mitralfehler zurück, einmal eine Pericarditis. 
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Die Antecedentien ergaben, dass 78 mal in den betreffenden Familien nervöse 
AlTectionen vorgekommen waren. 

Was die Behandlung betrifft, so schien /ine. sulf. in einigen, Chloralhydrat in 
anderen von Nutzen gewesen zu sein, während in der Majorität der Fälle Arsen mit 
wechselndem Erfolge gereicht wurde. 

lieber den acuten Rheumatismus ist auch nur ein vorläufiger Bericht er¬ 
schienen, da von den bisher eingegangen 339 Antworten nur 208 veiwerthet werden 
konnten. Da dieselben aber über Fälle berichten, die nicht in einem Krankenhause, 
nur während einer kurzen Zeit beobachtet wurden, sondern schon Jahre lang vorher 
und nachher den Beobachtern bekannt waren, so sind diese Beobachtungen immerhin 
von grossem Interesse. 

Was das Alter und das Geschlecht der Erkrankten an betrifft, so zeigen diese 
Beobachtungen, dass in dem Lustrum, welches dass 20.—25. Lebensjahr umfasst, 
mehr Erkrankungen als in irgend einem anderen Vorkommen. Im Uebrigen steigt die 
Erkrankungsziffer rasch vom 10.—25. Lebensjahre, um bis zum 45. ganz allmälig 
wieder abzufallen. Die grösste Frequenz liegt zwischen dem 16. und 25. Jahre, in 
denen 77 Fälle beobachtet wurden, im Verhältniss zu 51 während des 25.—*30. Le¬ 
bensjahres. 

Wenn wir das Geschlecht berücksichtigen, so ist die Zahl der Erkrankungen 
zwischen dem 11. und 15. Lebensjahre bei den Frauen dreimal so gross als bei den 
Männern, zwischen dem 16. und 20. ist kein Unterschied, während alsdann bis zum 
45. Jahre das männliche Geschlecht überwiegt, um nach diesem Jahre eine Differenz 
nicht mehr erkennen zu lassen. 

Im Uebrigen mag aus diesem vorläufigen Bericht noch von Interesse sein zu 
erfahren, dass in nicht weniger als 57 Fällen, also in mehr als 25 pCt. acute Ton¬ 
sillitis dem Rheumatismus vorherging, und dass Erkältung in 41pCt. als Ursache 
angegeben wurde. Ebenso wäre zu bemerken, dass in 116 Fällen die Krankheit zum 
ersten Male auftrat, und dass Natr. salicyl. in der Mehrzahl der Fälle angewendet 
wurde. Die Zahl der Todesfälle betrug 8 (3,84 pCt.). 

Der Bericht über Diphtheritis ist gleichfalls nur ein vorläufiger, da nur 138 Antr 
Worten verwerthet werden konnten. Jedoch ist bemerkenswert!!, dass drei Viertel 
aller Fälle als „sporadische- bezeichnet wurden und dass die grösste Mortalität in 
dünnbevölkerten Landstrichen beobachtet wurde. Während der Wintermonate (Octo- 
ber bis März) erkrankten viermal soviel Personen, als in den Sommermonaten. Von 
in der Nachbarschaft beobachteten Krankheiten wurde in einem Viertel aller Fälle 
Scharlach und in etwa derselben Anzahl Diphtheritis angegeben, während beim Vieh 
in 29 Fällen Maul- und Klauenseuche beobachtet wurde. Die übrigen Bemerkungen 
stützen sich auf ein zu geringes Material, als dass ihnen eine beweisende Kraft zu¬ 
geschrieben werden könnte, und ist daher der ausführliche Bericht abzuwarten. 

W. Lublinski. 


4. 

James Ross. A treatase on the diseases of the nervous system. Second 
Edition. 

Das vorliegende Werk ist eines der umfangreichsten und genauesten, welche 
wir auf dem Gebiete der Krankheiten des gesammten Nervensystems besitzen. Be¬ 
reits nach drei Jahren ist eine zweite Ausgabe nöthig geworden und. wie wir hinzu- 
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fügen können, es ist eine wesentlich verbesserte. Ueberall, wo in der ersten Ausgabe 
Einzelheiten nicht berücksichtigt, oder zu kurz behandelt waren, sind die nöthigen 
Zusätze gemacht worden. Daher ist denn die zweite Ausgabe um ein Viertheil stär¬ 
ker geworden als die erste. Der Vorzug des Buches, dass der Verf. überall seine 
Anschauungen auf breitester anatomisch-physiologischer Grundlage aufbaut, tritt jetzt 
in Folge dieser Aenderungen noch deutlicher hervor. Ausserdem möchten wir als 
wesentlichste Aenderung noch bezeichnen, dass die ausländische, namentlich deutsche 
Literatur eingehend berücksichtigt ist. Den neueren Studien über die sogen. Neur- 
asthenia ist ein eigenes Capitel gewidmet, mehrere Gegenstände, wie z. B. die Me¬ 
tt i er e’sche Krankheit sind vollkommen umgearbeitet und an ihren richtigen Platz 
im System eingereiht. Wir können somit die zweite Auflage des vorliegenden Werkes 
auch den deutschen Fachgenossen angelegentlichst empfehlen. G. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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Ein Fall von Icterus catarrhalis mit letalem Ausgang. 

(Aus der Klinik des Herrn Prof. v. Bamberger in Wien.) 

MitgetheUt von 

Dr. Josef Toelg and Dr. Edmund Neusser, 

Assistenten an der genannten Klinik. 


-Lalle von Icterus catarrhalis, die nach monatelanger Dauer schliesslich 
durch consecutiv in der Leber zu Stande gekommene Veränderungen, wie 
chronische Atrophie, Catarrh der Gallengänge, secundäre Gallensteinbil¬ 
dung zum letalen Ausgange führen, kommen nicht selten vor. Die Pro¬ 
gnose der catarrhalischen Gelbsucht, wo es sich um dieses Leiden allein 
handelt, ist nach Gerhardt 1 jederzeit günstig, vorausgesetzt, „dass nicht 
zu schlimme Verhältnisse, unregelmässige Lebensweise, Mangel und Noth, 
den Erfolg der ärztlichen Thätigkeit beeinträchtigen“. Schwere, rasch 
tödtende, cerebrale und cardiale, sogenannte cholämische Symptome, 
mit und ohne Hämorrhagien, entstehen nach demselben Autor bei dieser 
Form des Icterus ungemein selten und werden durch die eben erwähnten 
ungünstigen Einflüsse begünstigt. 

Fälle von gewöhnlichem Icterus catarrhalis hingegen, die bei im 
Uebrigen gesunden Individuen aufgetreten, schon nach relativ kurzer 
Dauer, ohne weitere krankhafte Complicationen von Seite lebenswichtiger 
Organe, unter den Erscheinungen der hämorrhagischen Diathese, ohne 
cerebrale Symptome, tödtlich verlaufen wären, sind, soweit uns die Lite¬ 
ratur hierüber zugänglich war, bisher nicht bekannt. 

Wir wollen deshalb nachfolgenden Fall wegen seiner ausserordent¬ 
lichen Seltenheit und Wichtigkeit für die Frage der hämorrhagischen 
Diathese publiciren. 

Weindlschmied, Emanuel, 39 Jahre alt, Tischlermeister, wurde am 22. Januar 
1883 auf die Klinik aufgenommen. Der Kranke giebt an, mit 18 Jahren einen Typhus 
überstanden zu haben. In seinem 21. Jahre litt er 4 Wochen hindurch an Icterus. 
Seither war er immer gesund, seine Lebensweise regelmässig, nur ist er gewöhnt, 
täglich grössere Quantitäten von Wein und Bier zu sich zu nehmen, ohne sich jedoch 
je dabei zu berauschen. Seine jetzige Krankheit datirt seit 7 Wochen. Zu dieser 
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Zeit trat unmittelbar nach einer in einem Gasthause genossenen Leberwurst Appetit¬ 
losigkeit, Druckgefühl in der Magengegend, häufiges Aufstossen und Uebelkeit auf. 
Tags darauf kam es zu mehrmaligem Erbrechen von sauren Massen. Unter 
andauernden Magenbeschwerden bemerkte Patient nach ca. 10 Tagen, dass seine 
Sclera gelb sei, worauf allmalig auch die Haut am ganzen Körper in immer inten¬ 
siverer Weise icterisch wurde. Die früher braunen Stühle bekamen nach Aussage 
des Kranken das Aussehen von Strassenkoth und der Urin nahm eine dunkelbraune 
Farbe an. Auch Hautjucken stellte sich und zwar besonders heftig bei Nacht ein. 
Patient magerte dabei in rapider Weise ab. In den letzten 8 Tagen vor seiner Auf¬ 
nahme auf die Klinik kamen an verschiedenen Stellen der Haut des Stammes sowohl, 
als auch der Extremitäten, theils spontan, theils insbesondere dort, wo der Kranke 
des heftigen Juckens wegen sich stärker kratzte, blutig unterlaufene Flecken zum 
Vorschein. Fieber soll im ganzen Verlaufe der Krankheit nicht vorhanden gewesen 
sein. Am 25. Januar 1883 wurde Patient von Herrn Hofrath Prof. v. Barn berge r 
dem klinischen Auditorium vorgestellt. 

Status praesens: Der Kranke ist von mittlerer Statur, sehr kräftigem Knochen¬ 
bau und stark entwickelter Muskulatur. Die Haut am ganzen Körper ist orangegelb 
gefärbt. In beiden Axillargegenden finden sich über handfiächengrosse, blauroth 
verfärbte Sugillationen. Kleinere solche sieht man auch an der vorderen Thorax¬ 
fläche, am Rücken, Bauch und an den Extremitäten. 

Kopfschmerzen bestehen nicht. Die Sclera ist intensiv icterisch gefärbt; die 
Pupillen sind mittelweit, beiderseits gleich; Stand und Beweglichkeit dor Bulbi 
normal. 

Die Zunge zeigt an ihrer oberen Fläche eine grosse Sugillation. Die Rachen - 
Schleimhaut ist gleichfalls deutlich gelb. 

Der Hals ist Kurz, breit; die Venen daselbst nicht geschwollen. Der Carotiden- 
puls ist kräftig. Der Thorax ist entsprechend lang, breit und tief. 

Die Respirationsbewegungen sind von normaler Frequenz bei gleicher Bethei¬ 
ligung beider Seiten, mehr diaphragmal. 

Der helle Lungenschall reicht in der Parasternallinie links bis zur 4., rechts 
bis zur 5. Rippe. Das Athmungsgeräusch ist beiderseits schwach vesiculär. Die 
Wirbelsäule ist gerade. Percussion und Anscultation der Lungen rückwärts ergeben 
normale Verhältnisse. 

Die Herzdämpfung beginnt an der 4. Rippe, reicht nach rechts bis zum linken 
Sternalrande, nach links bis auf einen Querfinger an die Papille. Der Spitzcnstoss 
ist einwärts derselben im 5. Intercostalraum sichtbar, schwach. Die Herztöne sind 
rein, dumpf, der Radialpuls ist gross, die Frequenz 80 Schläge in der Minute. 

Das Abdomen ist flach, die Bauchdecken schlaff, mit massig entwickeltem Pan- 
nieulus adiposus. 

Unter dem rechten Rippenbogen fühlt man die Leber als einen massig resisten¬ 
ten, bei Druck empfindlichen Körper mit glatter Oberfläche, der sich nach links bis 
unter das linke Hypochondrium, nach abwärts fast bis in die Höhe des Nabels er¬ 
streckt. Die untere Begrenzung dieses Körpers wird durch einen stumpfen Rand ge¬ 
bildet, der von rechts nach links leicht ansteigend, in der Gegend der Linea alba 
eine tiefe Incisur aufweist und sich bei tiefem Inspirium deutlich nach abwärts ver¬ 
schiebt. Dringt man mit den hakenförmig gekrümmten Fingern der rechten Hand 
unter diesen Rand ein, so fühlt man handbreit nach rechts von der Linea alba an 
der unteren glatten Fläche dieses Körpers einen bimförmigen, elastischen Tumor — 
die Gallenblase. 

Die Milzdämpfung ist in beiden Durch ^ern vergrössert, die Milz selbst unter 
dem Rippenbogen nicht tastbar. Ascites ist nicht vorhanden. Die Cruralarterien 
geben einen kräftigen Puls. 
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Die unteren Extremitäten zeigen um die Knöchel leichtes Oedem. 

Die Fäces sind anscheinend nicht vollkommen acholisch, graubraun, dünnbreiig. 
Unzersetzte Gallenfarbstoflfe lassen sich durch die Gmelin’sche Reaction darin nicht 
nachweisen, dafür ergiebt die spektroskopische Untersuchung des alkalischen wässe¬ 
rigen Auszuges des Stuhles ein Absorptionsband, welches dem Stercobilin (Hydro¬ 
bilirubin) entspricht*). 

Der Harn — die 24ständige Menge 12—1600 Ccm. — ist von dunkelbrauner 
Farbe, die Reaction desselben schwach sauer; kein Eiweiss. Im Sedimente finden 
sich sehr spärliche hyaline Cylinder. Alle Reactionen auf Gallenfarbstoffe ergeben 
ein positives Resultat. 

Diagnose: Icterus catarrhalis. 

Therapie: Regulirung der Diät; nach jeder Mahlzeit 0,2 Pepsin germ. und einen 
Esslöffel von: 

Acid. mur. dil. gutt. XX 
Aq. font. 150,0. 

Gegen das Hautjucken Einreibungen von: 

Amygdalini 1,0, 

Emuls. amygd. 200,0. 

Der weitere Verlauf der Krankheit war ein von dem eines gewöhnlichen Icterus 
catarrhalis durchaus abweichender. Die Schwäche des Kranken nahm bei sonst 
ziemlich gutem Appetit — Patient genoss täglich etwas Milchkaffee, Suppe mit Ei 
und Schinken — von Tag zu Tag sichtlich zu und es traten massenhafte neue Su- 
gillationen auf. Die Temperatur war dabei stets normal, der Puls 75—80. Täglich 
ein breiiger Stuhl, graubraun. Die Diurese kaum vermindert. 

Am 29. Januar klagte der Kranke des Morgens über heftige Schmerzen im 
rechten Schulter-, Ellbogen- und Hüftgelenke, über beiderseitiges Bruststechen und 
Empfindlichkeit der rechten Unterbauchgegend. Die rechte untere Extremität wird 
im Hüftgelenke gebeugt gehalten. Versuch, dieselbe zu strecken, erzeugt Schmerzen. 
Temperatur 37.2. Der Mittags gelassene Urin erscheint deutlich blutig, ist ent¬ 
sprechend eiweisshaltig und enthält im Sedimente neben Blutkörperchen spärliche 
Blut- und hyaline Cylinder. Nachmittags, gegen 1 Uhr tritt plötzlich Uebelkeit, 
Angstgefühl und grosse Unruhe bei dem Patienten auf. Der Puls wird frequent, 
fadenförmig. Das Sensorium, das bis dahin vollständig frei war, wird allmälig be¬ 
nommen und es erfolgt um 3 Uhr der Exitus letalis ohne Convulsionen. 

Die Tags darauf von Prof. Kund rat gemachte Section ergab nachfolgenden 
Befund: 

Der Körper von mittlerer Grösse, sehr kräftig gebaut, aus anscheinend stark 
muskulösem und wohlgenährtem Zustande abgemagert. Die allgemeine Decke hoch 
icterisch, im Ganzen sehr blass, mit wenig ausgebreiteten Todtenflecken auf der 


*) Wie später ersichtlich ist, war der Choledochus vollständig verschlossen. 
Die Fäces verdankten daher ihren Gehalt an Hydrobilirubin entweder einer Reduction 
des durch die Darmschleimhaut ausgeschiedenen Gallenfarbstoffes (wie dies von Os- 
borne angenommen, von Frerichs jedoch in Abrede gestellt wird) oder, was viel 
wahrscheinlicher ist, dem im Schinken (von dem der Kranke täglich eine ziemliche 
Quantität genoss) enthaltenen und im Darme weiter veränderten Blutfarbstoff — 
wahrscheinlich Haematoporphyrin. Dies erscheint um so wahrscheinlicher, als nir¬ 
gends im Verdauungstracte Hämorrhagien sich vorfanden, welche etwa durch Reduc¬ 
tion des Hämatins und Bildung von Hydrobilirubin die Färbung des Stuhles bewirkt 
haben konnten. Residueller Stuhl konptp in Anbetracht der mehrwöchentlichen Dauer 
des Icterus nicht mehr in Betracht kommen. 

22* 
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Rückseite, zahlreichen bläulich verfärbten Stellen an den Extremitäten und am 
Rumpfe versehen, denen entsprechend das subcutane Zellgewebe suffundirt erscheint. 
Ausserdem finden sich über handtellergrosse grünlich verfärbte Stellen za beiden 
Seiten des Thorax — die ausgebreiteten, sehr beträchtlichen Suffusionen des sub- 
cutanen Zellstoffes entsprechen — und dichtstehende punktförmige, in der linken 
Seite Striemen förmige Blutungen in der Haut. Pupillen massig weit. Hals kräftig. 
Brustkorb breit. Unterleib ausgedehnt, gespannt. Schädeldach sehr geräumig, lang, 
breit, dick, compact. Harte Hirnhaut dick; die inneren Hirnhäute blutarm, nar an 
der Convexität stark serös infiltrirt, hier auch die Windungen etwas atrophisch, sonst 
das Gehirn blutarm, sehr derbe; Ventrikel normal. Auch das subcutane Zellgewebe 
an der Vorderseite der Brust, und das intermusculäre Zellgewebe daselbst bis in die 
eigentliche Brustwand von Suffusionen durchsetzt. Schilddrüse klein, blass; in der 
Luftröhre wässerige, grauliche, schaumlose Flüssigkeit. 

Die rechte Lunge an der Spitze angeheftet; in beiden Pleuraräumen etwas 
blutigseröse Flüssigkeit. Der ganze subseröse Zellstoff der Brusträume namentlich 
im Mediastinum suffundirt; die Lungen stark aufgedunsen, bis auf eine massige In- 
jection der grösseren Gefässe in den hinteren Partien fast vollständig blutleer, leicht 
icterisch. — Im Herzbeutel einige Gramm etwas icterisch gefärbten schwach röth- 
lichen Serums. 

Das Pericardium parietale an einer kreuzergrossen Stelle suffundirt. Das Herz 
schlaff, abgemagert, ins Fettgelbe erbleicht, sehr morsch; Klappen normal. 

In der Bauchhöhle neben etwas flüssigem Blute locker geronnenes, das theils 
abgesetzt im Beckenraum, theils in Form eines V 2 Ctm. dicken, flachen Kuchens das 
über den Därmen ausgebreitete grosse Netz überdeckt. An der rechten Seite eine 
halbmannskopfgrosse, hinter dem abgehobenen Colon ascendens gelegene fluctuirende 
weiche Geschwulst, über der das Peritoneum, welches sie überkleidet, suffundirt, 
stellenweise auseinandergewichen erscheint. Die Suffusion in der Umgebung der Ge¬ 
schwulst im subserösen Zellstoff des Colon descendens nach abwärts bis an das Pou- 
part’sche Band fortgesetzt. 

Die Leber sehr gross, geschwellt, ihre Kapsel gespannt und getrübt, ihre Rän¬ 
der plump, ihr Parenchym serpentingrün verfärbt, gelockert, weich, in der Körnung 
etwas verwischt; die grossen Gallengänge stark erweitert, mit einer dunkelgrünen, 
dünnflüssigen, klebrigen Galle erfüllt. 

Die Gallenblase sehr stark ausgedehnt. 

Der Ductus choledochus und hepaticus auf Dünndarmdicke erweitert, strotzend 
mit der gleichen Flüssigkeit erfüllt wie die Gallenwege, nur der unterste, etwa 4 Ctm. 
lange Abschnitt des Ductus choledochus nicht erweitert, in seinen Wandungen ge¬ 
schwellt, durch eine otwa kleinerbsengrosse polypöse Wulstung der Schleimhaut an 
der hinteren Wand, */ a Ctm. oberhalb des Ostium, verschlossen, darunter durch einen 
weisslichen Schleimpfropf verstopft. 

Das Pancreas gross, weich, blass. Die Milz aufs Doppelte vergrössert, etwas 
dichter. 

Im Magen grauliche Schleimmassen; in den Därmen spärliche, schmutziggraue, 
chymöse und fäculente Stoffe. 

Die Fettkapsel um die rechte Niere von schwarzen Blutcoagulis so durchsetzt, 
dass sie eben jene angegebene, hinter dem Colon ascendens gelegene Geschwulst 
bildet. Die Niere, dadurch nach vorn und gegen die Mittellinie gedrängt, sonst 
gleich der linken icterisch grün verfärbt, besonders in der Rinde erbleicht und ver¬ 
quollen. Die Schleimhaut der Nierenbecken und Kelche fast in ganzer Ausdehnung 
suffundirt. In der Blase blutig icterisch gefärbter trüber Harn. Blasenschleim¬ 
haut blass. 
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Diagnose: Icterus gravis ex obturatione ductus choledochi supra ostium per in- 
tumescentiam membranae mucosae catarrho affectae cum dilatatione viarum bilifera- 
rum. Haemorrhagiae numerosae telae cellulosae subcutaneae, intermuscularis, pleurae 
et capsulae adiposae renis dextri cum haemorrhagia in cavum abdominale, sub- 
sequente anaemia universali. 

Wie aus der Krankengeschichte unseres Falles hervorgeht, handelte 
es sich um eine Krankheitsform von Icterus, die in jeder Beziehung das 
Interesse des Klinikers in Anspruch nimmt. 

Ein robustes, im kräftigsten Mannesalter stehendes Individuum, das 
wohl 18 Jahre vorher schon einmal an Icterus gelitten, seither aber 
stets gesund gewesen und nur dem Alcoholgenuss in massiger Weise 
ergeben war, erkrankt plötzlich nach einer anamnestisch bestimmt nach¬ 
gewiesenen Indigestion — dem Genüsse einer offenbar verdorbenen Leber¬ 
wurst nämlich — unter etwa 8—10 Tage vorausgehenden Magenbeschwer¬ 
den an Icterus. 

Bei der Untersuchung des Kranken findet man die Erscheinungen 
einer hämorrhagischen Diathese in so hochgradiger Weise ausgeprägt, wie 
man sie sonst bei anderen, wenn auch schwersten Icterusformen kaum 
je zu sehen bekommt. Pathologische Veränderungen an den einzelnen 
Organen sind nur an Leber und Milz nachweisbar. Die Leber ist be¬ 
trächtlich vergrössert, die Consistenz derselben jedoch, den intra vitam 
stets bestehenden gewissen Grad von Turgor in Betracht gezogen, auf¬ 
fallend gering, die Oberfläche völlig glatt, die Ränder stumpf — Ver¬ 
hältnisse, die einer blossen Gallenstauung in der Leber ohne Parenchym¬ 
veränderung entsprechen. Auch die Gallenblase ist tastbar, entsprechend 
prall gespannt; wiederholt ausgeübter Druck auf dieselbe hat gar keinen 
Effect, ein Moment, das schon an und für sich im Zusammenhänge mit 
dem hochgradigen Icterus auf einen vollständigen Verschluss des Cholc- 
dochus hindeutet. 

Die gleichzeitig bestehende Milzvergrösserung, die sich aus einer 
vorausgegangenen Krankheit nicht erklären liess, konnte die Annahme 
eines catarrhalischen Icterus um so weniger beeinflussen, als wir bei 
Verfolgung dieses Gegenstandes in letzter Zeit wiederholt die Beobach¬ 
tung machen konnten, dass mit dem Auftreten eines Icterus gastro- 
duodenalis sich häufig sehr beträchtliche Milztumoren entwickelten und 
mit dem Rückgänge desselben wieder verschwanden. 

Die Schlaffheit der Bauchdecken gestattet, einen Tumor in der Tiefe 
mit grosser Sicherheit auszuschliessen. 

Entgegen aller Voraussicht geht jedoch der Kranke in der kürzesten 
Zeit an den Folgen multipler Hämorrhagien zu Grunde. Die Section 
ergiebt ausser einem leichten Grad von Atrophie der Hirnrinde, Dilata¬ 
tion der Gallenwege in Folge von Catarrh des Ductus choledochus, der 
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zur Hypertrophie seiner Schleimhaut und consecutiver dauernder Unweg¬ 
samkeit des Ausführungsganges geführt hat. 

Bei der von uns vorgenommenen mikroskopischen Untersuchung fand 
sich das Cylinderepithel des Choledochus vollständig erhalten. Die 
darunterliegende Schleimhaut zeigte in ihrem histologischen Bau normale 
Verhältnisse. Die Ausführungsgänge und Acini der Gallengangdrüsen 
waren beträchtlich erweitert, die Drüsen selbst an jener Stelle, wo die 
Schleimhaut in Form eines Wulstes das Lumen des Choledochus ver¬ 
schloss, ausserordentlich zahlreich, stärker verästelt, das Epithel der¬ 
selben vollkommen intact. 

Durchschnitte durch die Leber ergaben in der Structur und gegen¬ 
seitigen Anordnung der Acini nichts Abnormes. Die Leberzellen selbst 
fanden sich gut erhalten, stark mit Galle imbibirt. Im interacinösen 
Bindegewebe, welches nirgends eine nennenswerthe Vermehrung aufwies, 
zeigte sich stellenweise um die Gallenwege herum eine dichte kleinzel¬ 
lige Wucherung, welche, wo sie sich bis dicht an die Acini vorschob, 
an der Peripherie derselben Atrophie und Zerfall einzelner Leberzellen 
bedingt hatte. 

Die Leber bot demnach nicht jenes Bild dar, wie es etwa den An¬ 
fangsstadien der sogenannten hypertrophischen, biliären Cirrhose zukomrnt, 
wie sie bei langdauernder Verschliessung des Choledochus oder auch ex¬ 
perimentell durch Unterbindung desselben hervorgerufen wird. 

Der Circulationsapparat des Kranken wies keine palpablen Verände¬ 
rungen auf. Die Herzklappen, die Aorta und die übrigen Blutgefässe 
waren in ihren Wandungen unverändert, das Herzfleisch, sowie die 
übrige quergestreifte Muskulatur bei der mikroskopischen Untersuchung 
ganz intact. 

Das Nierenparenchym erwies sich mit Ausnahme einer stärkeren 
Injection der Glomeruli und einzelner Blutextravasate in denselben, wie 
auch im interstitiellen Gewebe, und spärlicher Cylinder in den Harn¬ 
kanälchen vollkommen normal. 

Demnach bestand keine primäre Erkrankung irgend eines lebens¬ 
wichtigen Organes, auch keine anatomisch nachweisbare Alcoholdyscrasie, 
für die man etwa das rasche Auftreten der schweren, letalen Erschei¬ 
nungen verantwortlich machen konnte; die einzige pathologische Verände¬ 
rung, die nicht als consecutive Erkrankung der Gallenstauung sich vor¬ 
fand und die möglicherweise mit dem vom Kranken zugestandenen Al- 
coholraissbrauch im Zusammenhänge stand, war der leichte Grad von 
Atrophie der Grosshirnrinde. Derselbe dürfte jedoch in Anbetracht des 
guten Ernährungszustandes des Kranken und beim Mangel irgend welcher 
Intelligenzstörungen oder sonstiger auffälliger Erscheinungen von Seite 
des Cerebrums, als ein, die letalen Symptome etwa förderndes Moment 
ausser Betracht kommen. 
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Wenn wir nun wieder auf die Krankengeschichte unseres Falles 
zurückkommen, so finden wir darin Einzelheiten, die für die Pathologie 
des Icterus von grossem Interesse sind. 

Was vorerst die Diagnose anlangt, so war es, abgesehen davon, 
dass der Kranke schon früher einmal einen Icterus überstanden, nament¬ 
lich die ganz präcise Angabe des Patienten, bei völliger Gesundheit, nach 
Einwirkung einer ganz bestimmten Schädlichkeit auf den Magen an einem 
acuten Catarrhe desselben und nach mehrtägiger Dauer des letzteren an 
Gelbsucht erkrankt zu sein; die fernere Erwtägung, dass Tumoren nie 
so plötzlich ein gleiches Symptomenbild hervorrufen und die Unmöglich¬ 
keit, einen solchen durch die schlaffen Bauchdecken hindurch zu tasten, 
— was v. Bamberger bestimmte, die Diagnose auf Icterus catarrhalis 
zu stellen und bei derselben auch dann noch zu beharren, als im wei¬ 
teren Verlaufe der Krankheit Symptome sich einstellten, wie sie bei 
catarrhalischer Gelbsucht bisher wohl kaum von Jemandem beobachtet 
wurden. 

Wir haben allerdings fast gleichzeitig auf der Klinik einen anderen 
kräftig gebauten Kranken beobachtet, welcher, nachdem er zwei Wochen 
vorher an Appetitlosigkeit, Magendrücken und dumpfen Schmerzen in 
der Lebergegend gelitten hatte, ziemlich acut von Stauungsicterus be¬ 
fallen wurde und nach relativ kurzem Krankenlager (3 Wochen) an bi¬ 
lateraler eitriger Pleuritis, Pneumonie, Pericarditis und Peritonitis zu 
Grunde ging. Doch waren hier die absolute Anorexie, die ohne nach¬ 
weisbare Ursache dem Icterus einige Zeit vorausging, die hochgradige 
Muskelschwäche und Anämie, welche trotz der icterischen Färbung auf 
Haut und Schleimhäuten sich bemerkbar machte, das frühzeitige Auf¬ 
treten von multiplen Entzündungen, Fingerzeige genug, dass trotz des 
ziemlich guten Ernährungszustandes, dem scheinbar acuten Leiden nebst 
der Gallenretention noch eine, einen deletären Einfluss auf den Organis¬ 
mus ausübende Dyscrasie zu Grunde liege. Unsere, auf Carcinoma ad 
portam hepatis gestellte Diagnose (ein Tumor war intra vitam absolut 
nicht zu tasten) wurde durch die Section vollkommen bestätigt. Die¬ 
selbe ergab nämlich ein kleines, weiches, exulcerirendes, ringförmiges 
Zottencarcinora des Choledochus. 

Doch nicht gerade in diagnostischer Beziehung liegt das Interessante 
unseres Falles, sondern, wie schon Eingangs angedeutet wurde, vorzüg¬ 
lich darin, dass ein Icterus catarrhalis nach relativ kurzer Dauer unter 
den Erscheinungen einer acuten Blutzersetzung letal endet und dass wir 
im ganzen Krankheitsverlaufe auf eine Reihe von Anomalien und Miss¬ 
verhältnisse stossen, die von dem gewöhnlichen Typus eines Icterus gravis 
in vielfacher Beziehung abweichen. 

Auffallend ist vor Allem, dass wir die Mehrzahl der Symptome, wie 
sie sich bei den meisten schweren, letalen Icterusforraen mehr minder 
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einstellen, in unserem Falle vermissen. Es fehlt jede Störung der Herz* 
thätigkeit, es machen sich keine auffällige Muskelschwäche, keine schwe¬ 
ren Nervenzufälle, wie Somnolenz, Delirien, Coraa, kurz keinerlei auf¬ 
fallende Erscheinungen anomaler Hirnfunction geltend und doch stirbt 
das Individuum an acuter Blutdissolution, für die auch die postmortale* 
Untersuchung keinen palpablen Grund aufzuweisen vermag. Die Auto¬ 
psie ergiebt weder irgend eine den Icterus complicirende schwere Organ¬ 
erkrankung, noch jene consecutiven fettigen Entartungen der Leber, des 
Herzens und der Nieren, wie sie nur in den allerseltensten Fällen von 
Gallenstase beobachtet werden, welche, nachdem sie einige Zeit bestand, 
zu einem, der acuten gelben Atrophie ähnlichen Schwunde der Leber 
Veranlassung giebt. 

Blutungen bei lange dauerndem Icterus in Folge von Verschluss des 
Ductus choledochus sind ein nicht seltenes Vorkommniss. Dieselben er¬ 
folgen in die Haut, in und auf die Schleimhäute und serösen Häute und 
in die inneren Organe in verschieden in- und extensiver Weise. Es kann 
zu profuser Epistaxis, zu Magen- und Darmblutungen kommen, oder zu 
Blutungen in die Bauchhöhle, in die Pleuren und das Pericardium, oder 
in das Gehirn und seine Häute, oder aber treten blos Ecchymosen in 
der allgemeinen Decke auf. 

Den grössten Theil des hierhergehörigen Materiales liefern diejenigen 
Fälle, in welchen maligne Tumoren der Gallenwege, der Leber, des Ma¬ 
gens oder des Pancreas einen Icterus bedingen. Es wirken hier nebst 
der durch den Icterus bedingten anomalen Blutbeschaffenheit noch meh¬ 
rere Momente ein, so die carcinomatöse Cachexie und in der Mehrzahl 
auch der senile Marasmus. 

Auch haben wir in der letzten Zeit mehrere Fälle von biliärer Cir- 
rhose gesehen, die nach zwei- und dreijähriger Dauer eines hochgradigen 
Icterus schliesslich an ausgebreiteten Hämorrhagien zu Grunde gingen. 

Viel seltener sind diejenigen Fälle, in welchen nach verhältniss- 
mässig kurzer Dauer von Icterus bei Cholelithiasis intensive Blutungen 
auftraten. So berichtet Dumenil 3 über einen Fall, dass bei einer Frau, 
die seit längerer Zeit an Gallensteinkoliken gelitten, bei neuerdings auf¬ 
getretenem Icterus nach kaum sechswöchentlicher Dauer desselben unter 
Zahnfleischblutungen und profuser Menorrhagie der letale Ausgang er¬ 
folgte. Hierher gehören auch die Fälle von Cruveilhier 4 ) und Met- 
tenheimer 5 ), in welchen bei mit Icterus in Folge von Cholelithiasis 
behafteten Individuen, Blutegelstiche zu intensiven Hauthämorrhagien 
führten. — 

Was die Localisation der Blutungen in der Haut Icterischer anbe¬ 
langt, so zeigten sich dieselben in den Fällen, die wir bisher zu beob¬ 
achten Gelegenheit hatten, gewöhnlich zuerst dort, wo die Haut dünn 
und zart ist, wie an den Seitenflächen des Thorax, an der Innenfläche 
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der oberen und unteren Extremitäten und in den Leistenbeugen. Im 
weiteren Verlaufe fanden sich dann Hämorrhagien an den verschiedensten 
Stellen der allgemeinen Decke mit alleiniger Ausnahme des Gesichtes vor. 

Von unverkennbarem Einfluss auf das örtliche Zustandekommen von 
Blutungen sind mechanische Momente. Kurzdauernde senkrechte Körper¬ 
haltung, wie Aufstehen und Herumgehen nach längerem Krankenlager, 
Aufsitzen im Bette mit herabhängenden unteren Extremitäten, genügten 
häufig, dass alsbald zahllose kleinere und grössere Blutflecken in der 
Haut jener sichtbar wurden. 

In gleicher Weise wirken directe Insulte der Haut. 

Aehnlich wie beim Scorbut die Blutungen häufig zuerst an Stellen 
auftreten, die einer mechanischen Irritation ausgesetzt sind, traten auch 
insbesondere in unserem Falle die Hämorrhagien überall dort auf, wo 
der Kranke wegen des heftigen Juckens die Haut mit seinen Nägeln 
kratzte. Die Form der Blutextravasate in der Haut variirte von kaum 
sichtbaren Blutpünktchen bis weit über Handflächengrösse. 

Die Configuration der einzelnen Flecken war theils eine rundliche, 
theils unregelmässig zackige, die Begrenzung zum Theile scharf abgesetzt, 
zum Theile verschwommen. 

Die Farbe der Flecken war je nach dem Alter derselben, nach der 
mehr weniger fortgeschrittenen Veränderung des Blutfarbstoffes natürlich 
eine verschiedene. 

Wodurch diese Blutungen bei Icterus eigentlich erzeugt werden, ist 
bis jetzt, wie in den meisten Fällen von hämorrhagischer Diathese, noch 
nicht sicher bekannt. Jedenfalls sind es zwei Factoren, welche haupt¬ 
sächlich für das Zustandekommen der Blutungen verantwortlich gemacht 
werden müssen; einmal, eine gewisse Alteration der Blutmischung, und 
dann eine anomale Beschaffenheit der Blutgefässe selbst, mag letztere 
nun in einer eigentlichen Erkrankung der Wandung bestehen, oder nur 
darin, dass der Contact mit einem, in seiner chemischen Zusammen¬ 
setzung veränderten Blute eine abnorme Permeabilität derselben für die 
Blutbest an dtheile herbeiführt, wie dies wenigstens von Cohnheim bei 
der Infarctbildung für diejenigen Gefässe, welche keine eigentlichen Vasa 
vasorum besitzen, bei Unterbrechung der Zufuhr von frischem Blute, 
nachgewiesen wurde. 

Die histologische Untersuchung der Gefässwandungen bei an Blu¬ 
tungen verstorbenen Icteruskranken hat bisher keine manifesten Verände¬ 
rungen zu Tage gefördert. Zwar ist es bei vielen capillären Blutungen, 
wie sie im Verlaufe von anderen schweren Allgemeinerkrankungen auf¬ 
treten, gelungen, eine directe Ursache dafür in Verstopfungen der Capil- 
laren mit Mikrococcenmassen nachzuweisen. Jedoch scheint dies gerade 
bei den Hämorrhagien bei schwerem Icterus nicht vorzukommen. So 
sagt Recklinghausen in seinem Werke über „Störungen des Kreislaufes 
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und der Ernährung“ Seite 85: „Bei den multiplen Ecchymosen der Chol¬ 
ämie und der Phosphorvergiftung ist bis dahin Capillarverstopfung nicht 
nachgewiesen worden.“ Auch in unserem Falle fanden sich in den den 
Petechien entsprechenden Hautgefässen keinerlei Thromben vor. Eine 
derartige multiple Thrombenbildung in den kleinsten Haut-, Pleural- und 
Peritonealvenen in Folge von Herzschwäche als unmittelbare Ursache 
der Hämorrhagien war auch schon a priori unwahrscheinlich, da die Blu¬ 
tungen schon zu einer Zeit auftraten, wo das Herz noch kräftig arbeitete, 
also eine Verlangsamung des Kreislaufes mit Stauung in den Venen und 
Capillaren für das Zustandekommen jener nicht verantwortlich gemacht 
werden konnte. 

Es bleibt daher nichts Anderes als die Annahme übrig, dass in 
unserem Falle, sowie in allen bisher beobachteten Icterusformen die 
hämorrhagische Diathese doch nur durch die abnorme Blutmischung be¬ 
dingt war. 

Nach den bisher bekannt gewordenen chemischen Untersuchungen 
des Blutes Icterischer lässt sich jedoch schwer beurtheilen, welchen von 
den im Blute gefundenen anomalen Bestandtheilen die eigentlich dele¬ 
tären Wirkungen auf jenes selbst oder auf die Gefässwandungen zukom¬ 
men. Weder dem Gallenfarbstoffe und Cholcstearin, noch dem hier und 
da gefundenen Leucin oder Tyrosin ist eine solche Wirkung zu vindiciren. 

Nach den übereinstimmenden Versuchsresultaten vieler Autoren ist 
man zur Zeit ziemlich allgemein geneigt, die Hauptursache der schweren 
Erscheinungen bei Icterischen in dem Einflüsse der Gallensäuren auf die 
Gewebe zu suchen. Es ist experimentell mit Sicherheit nachgewiesen 
worden, dass die gallensauren Salze Stoffe von intensiv giftiger Wirkung 
sind, wenn sie direct in die Blutmasse gelangen. In genügender Menge 
in die Gefässe injicirt, bewirken sie nämlich Auflösung der rothen Blut¬ 
körperchen (Hämoglobinurie), Lähmung der Herzganglien, der motori¬ 
schen, sensiblen und vasomotorischen Centralorgane im Gehirn und 
Rückenmark (Pulsverlangsamung mit darauffolgender Beschleunigung — 
Abnahme des Blutdruckes, Erlöschen der Perception der sensiblen Ein¬ 
drücke, der willkürlichen Motilität und der Reflexthätigkeit); ferner Ver¬ 
minderung der Muskelerregbarkeit, körnige Trübung des Herzfleisches 
und der quergestreiften Muskeln; Veränderungen in den Drüsen, wie fet¬ 
tige Degeneration der Leberzellen und des Nierenepithels. 

Auch Hämorrhagien in verschiedenen Organen wurden mehrfach 
beobachtet.} So fand Hoppe bei Injectionen von cholalsaurem Natron 
bei Hunden Blutaustritte im Darmcanal und in den Nieren, Traube 
Ecchymosen in der Conjunctiva und an der Hirnoberfläche, Leyden 
Blutergüsse in der Zunge, in der Conjunctiva und im Humor aqueus, 
und Loewitt Blutungen in verschiedenen Muskeln. 

Die Analogie zwischen diesen Thierexperimenten mit den hierüber 
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am Krankenbette gemachten Erfahrungen lässt sich zu Gunsten der An¬ 
nahme verwerthen, dass es eben die Gallensäuren sind, welche bei Unter¬ 
brechung der Gallenabfuhr die schweren Erscheinungen der Cholämie und 
hämorrhagischen Diathese hervorrufen. Gerhardt und Leyden be¬ 
trachten dies übrigens als bereits ausgemachte Thatsachc. Ersterer shgt: 
„Ob (bei catarrhalischer Gelbsucht) schwere cholämische Erscheinungen 
sich ausbilden, hängt von der Concentration ab, die die Gallensäuren 
im Blute erlangen —“. Er macht hierfür insbesondere die Beschaffen¬ 
heit der Nieren, als die fast ausschliesslichen Ausscheidungsorgane der 
Gallenbestandtheile verantwortlich, indem er sagt: „Gestalten sich von 
diesen Seiten her die Verhältnisse recht ungünstig, häufen sich Gallen¬ 
säuren im Blute an, so wirken dieselben auf das Grosshirn irritirend, 
dann lähmend ein; die Kranken bekommen Anfälle wilder, tobsüchtiger 
Aufregung und verfallen dann in Bewusstlosigkeit. Beim Eintritte dieser 
zeigt sich eine auffällige lähmungsartige Schwäche der Muskeln, auch 
die Herzbewegungen werden ungemein schwach und dafür beschleunigt. 
Gleichzeitig entwickeln sich Blutpunkte auf der Haut und den Schleim¬ 
häuten, aus letzteren auch reichlichere Blutungen —“. 

Zwei hierher gehörige Fälle finden sich auch bei Birch-Hirsch- 
feld, 2 wo bei plötzlich unter Hirnsymptoraen im Verlaufe eines Icterus 
catarrhalis verstorbenen erwachsenen Individuen, sich bei der Section 
eine parenchymatöse Nephritis vorfand und die Leber keine Verminde¬ 
rung ihres Volumens und keine Fettentartung erkennen liess. Hier war 
offenbar die verminderte Ausscheidung der Gallensäuren durch die kranke 
Niere die Ursache der cholämischen Intoxication. 

Leyden äussert sich in seinem Werke „Beiträge zur Pathologie des 
Icterus“ S. 118—1866 wie folgt: Der Einfluss der Gallensäuren auf das 
Blut offenbart sich zuweilen durch das zwar seltene Auftreten von Ei- 
weiss im Harne, sowie durch die Neigung zu Blutungen, welche Sym¬ 
ptome man selbst bei einfachem Icterus beobachtet; allerdings scheint 
es sich alsdann meist um sehr intensive Grade des Icterus zu handeln. 
Man beobachtet kleine Petechien auf der Haut, Ecchymosen der Con- 
junctiva und namentlich häufig Nasenbluten“. 

In unserem Falle müssen wir in Anbetracht des vollständigen Vor¬ 
schlusses des Ductus choledochus, bei der reichlichen Gallenabsonderung 
— worauf die beträchtliche Erweiterung der Gallenwege und pralle Fül¬ 
lung der Gallenblase hinwies — annehmen, dass eine namhafte Resor¬ 
ption der Gallensäuren stattfinden konnte. Doch vermochte sich der 
Organismus, da die Nieren intact waren und die Diurese eine normale, 
gewiss zum Theile des aufgenommenen Giftes zu entledigen. 

Es entsteht nun die Frage, warum bei der Unversehrtheit der Aus¬ 
scheidungsorgane es einerseits dennoch zu einer so schweren Alteration 
der Blutmischung und in Folge dessen zu massenhaften Hämorrhagien, 
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andererseits aber zu keinerlei cerebralen Erscheinungen gekommen ist? 
Letzterer Umstand lässt sich vielleicht dadurch erklären, dass das Ner¬ 
vensystem an kleine, wenn auch längere Zeit, fortgesetzte Dosen irgend 
eines Giftes sich gewöhnt — wie wir dies beispielsweise beim Morphium 
sehen — dass also in unserem Falle die Gallensäuren nicht auf einmal 
im- Blute eine solche Concentration erlangten, welche nöthig gewesen 
wäre, um auf das ohnehin etwas atrophische Hirn einzuwirken. Zudem 
kommt hier noch ein wichtiger Factor in Betracht, nämlich das Alter. 

Wir wissen, dass ältere Individuen, was das Auftreten von cere¬ 
bralen und anderen schweren Symptomen beim Stauungs-Icterus anbe¬ 
langt, viel länger resistiren als Kinder. Vielleicht hängt das von dem 
Quantum der Galle ab, das in 24 Stunden secernirt wird — Wolf sagt 
diesbezüglich: Kleinere und jüngere Thiere, die im Verhältnisse zum 
Körpergewichte eine viel grössere Leber haben, scheiden dementspre¬ 
chend eine viel grössere Menge Galle aus, als ältere und grössere Thiere 
— oder davon, dass kindliche Individuen gegen jene giftigen Bestand¬ 
teile in der Galle ebenso intolerant sind, wie gegen Opiate. Damit 
ständen auch die Thierversuche von Claude Bernard im Einklang, 
welcher fand, dass die Unterbindung des Choledochus bei jungen Hun¬ 
den regelmässig nach einigen Tagen zum letalen Ausgange führt, wäh¬ 
rend sie von älteren hier und da ohne Nachtheil vertragen wird. 

Zur Erklärung des frühzeitigen Auftretens von Häraorrhagien bei 
unserem Kranken sind wir gezwungen, ausser einem auf das Blut schäd¬ 
lich einwirkenden chemischen Agens noch eine besondere Vulnerabilität 
der Gefässe zu supponiren. Dieselbe hatte möglicherweise ihre Ursache 
in dem vom Kranken zugestandenen Alcoholmissbrauch, wiewohl weder 
im Krankheitsverlaufe irgend welche Erscheinungen von Alcoholismus 
sich bemerkbar machten, noch die anatomische Untersuchung Verände¬ 
rungen, wie sie bei Potatoren Vorkommen, ergab. Es geht daher auch 
nicht an, unsern Fall als einen Säufericterus schlechtweg zu qualificiren. 
Letzterer verläuft nach Leudet 6 und Leyden unter schnell auftreten¬ 
den nervösen Störungen nicht selten tödtlich; bei unserem Patienten 
fehlten solche bis zum Ende. 

Wir möchten demnach die Hauptursache für das baldige Hervor¬ 
treten der hämorrhagischen Diathese bei unserem Kranken, eine beson¬ 
dere individuelle Disposition vorausgesetzt, in einer mehr chronischen 
Intoxication, höchst wahrscheinlich mit Gallensäuren, suchen. 

Wir können uns vorstellen, dass trotz der normalen Diurese die¬ 
selben nicht genügend aus dem Organismus eliminirt wurden. Die Ent¬ 
giftung der Gewebe war dann vielleicht hinreichend, um den Ausbruch 
von cholämischen Erscheinungen hintanzuhalten, sie konnte jedoch der¬ 
art sein, dass ein aliquoter Theil des im Blute zurückgebliebenen Giftes 
in schleichender Weise die Zersetzung der Blutmasse bewirkte. 
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Die meisten bisherigen Thierexperimente stellen eigentlich nur acute 
und subacute Vergiftungen mit Gallensäuren dar; — die Folgen einer 
fortgesetzten Einverleibung kleinerer Dosen dieses Giftes sind unseres 
Wissens bisher noch nicht genauer studirt worden, obwohl gerade in 
dieser Richtung angestellte Versuche, die wir im Laufe der nächsten 
Zeit zu machen gedenken, den Verhältnissen am Krankenbette bei Rc- 
sorptionsicterus am meisten entsprechen würden. 

Zum Schlüsse müssen wir noch der Annahme begegnen, unsern Fall 
in die Kategorie der Wurstvergiftungen einzureihen. Man könnte glau¬ 
ben, es habe sich hier um zwei nebeneinander bestehende pathologische 
Processe, um eine Complication von Icterus mit Wurstgiftintoxication 
gehandelt, welche Processe einander gegenseitig in ihrer deletären Wir¬ 
kung auf den Organismus unterstützten. 

Der Verlauf des Botulismus ist nach Boehna 1 in der Regel ein 
subacuter, häufig aber auch ein chronischer. Die Symptome desselben 
sind ausserordentlich variabel. Knoevenagel 8 citirt einen Fall von 
einer innerhalb kaum ,48 Stunden tödtlich abgelaufener acuter gelber 
Leberatrophie. Im Besitze des Verstorbenen wurde eine verschimmelte 
Leberwurst aufgefunden, von welcher er nachweislich vor seinem Er¬ 
kranken genossen und auch Anderen mitgetheilt hatte, von denen mehrere 
gleichfalls an Gelbsucht und Magencatarrh erkrankten, die Uebrigen aber 
gesund blieben. 

Bollinger 9 erwähnt einen Fall von Wurstvergiftung bei einem 
52jährigen Manne, der von der fast rohen Leber eines von einer septic- 
ämischen Kuh stammenden Kalbes gegessen hatte und nach 11 tägigem 
Krankenlager starb. Bei der Section fanden sich ausser Petechien der 
allgemeinen Hautdecke, solche des Epicardiums, der Nieren, des Magens, 
des Darmes und des Gehirns. 

Aus der Krankengeschichte unseres Patienten ist ersichtlich, dass 
kein einziges von jenen Symptomen vorlag, welches die Annahme einer 
Wurstvergiftung zu rechtfertigen im Stande gewesen wäre. Es bestanden 
keine länger anhaltenden gastro-intestinalen Erscheinungen, keine Sym¬ 
ptome einer hämorrhagischen Intestinalmycose, keinerlei Störungen von 
Seite des Nervensystems, wie Schwindel, Kopfschmerzen, Sehstörungen, 
Mydriasis, Secretionshemmung, Durst, Trockenheit der Schleimhäute, 
demnach keine sogenannten Ptomainsymptome, wie sie bei den in so 
mannigfaltigen klinischen Bildern auftretenden Fleischvergiftungen vor¬ 
zukommen pflegen. 


Digitizeit b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



334 J. TOKLG u. K. N KUSS ER, Ein Fall w Icterus catarrh. mit letalem Ausgang. 


□ igitized by 


Literatur. 

1. Gerhardt, Ueber Icterus gastroduodenalis. Sammlung klinischer Vorträge von 
R. Volkmann. 

2. Gerhardt, Handbuch der Kinderkrankheiten: Birch-Hirschfeld, Leberkrank¬ 
heiten. S. 710. 

3. Citirt von Magnin Jules, De quelques accidents de la Lithiase biliaire. Paris 
1869. 

4. Citirt ebendaselbst. 

5. Mettenheimer, Beiträge zur Lehre von den Greisenkrankheiten. Leipzig 1863. 

6. Leu de t, Gaz. med. de Paris. 1860. 26—28. 

7. Boehm, Ziemssen’s Handbuch: Intoxicationen. XV. 

8. Knoevenagel, Schmidt’s Jahrbücher. 1882. 

9. Bollinger, Bayr. ärztl. Intell.-Bl. XXVIII. No. 15—18. 1881. 


Go gle 


-fmm 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Zur Differential-Diagnose zwischen Pneumonie und Pleuritis, 
nebst Bemerkungen über den Werth der Probepunctionen. 

Von 

Prof. Dr. P. K. Pel in Amsterdam. 


Es dürfte vielleicht Manchem kühn, sogar überflüssig erscheinen, noch¬ 
mals die Aufmerksamkeit auf zwei der meist vorkommenden und am 
leichtesten zu erkennenden Krankheiten lenken zu wollen. Das anfäng¬ 
liche Befremden dürfte jedoch bei dem Gedanken weichen, dass in prae- 
tischcr Beziehung gerade die am meisten vorkommenden Erkrankungen 
auch die höchste Beachtung Seitens der Aerzte verdienen, ja es soll so¬ 
gar in erster Reihe das Bestreben sich vorthun, bei den fast alltäglich 
vorkommenden schweren Erkrankungen so viel wie möglich Anhalts¬ 
punkte für die Beantwortung schwieriger diagnostischer Fragen zu er¬ 
langen. 

Eine der schwierigsten Fragen, welche am Krankenbette ihrer Lö¬ 
sung harrt und welche bis jetzt noch nicht die genügende Berücksich¬ 
tigung gefunden hat, trotzdem sie das höchste practische Interesse bean¬ 
sprucht seit die operative Behandlung pleuritischer Exsudate das 
leidliche Zusehen gänzlich verdrängt hat, ist meiner Erfahrung nach 
unter Umständen das scheinbar so einfache Problem, ob es sich in 
einem gewissen Falle um eine Pneumonie oder um eine Pleuritis exsu¬ 
dativa handelt. 

Ein kurzer Blick in die Literatur genügt, um zu zeigen, wie be¬ 
rechtigt die obengenannte Frage nach der Differential-Diagnose zwischen 
Pneumonie und Pleuritis ist. Namentlich haben schon einzelne franzö¬ 
sische Kliniker, wie Andral, Hardy und Andere auf die Schwierig¬ 
keiten dieser differentiellen Diagnose hingewiesen; selbst der so erfahrene 
klinische Meister Traube 1 ) hat sich der falschen Diagnose in dieser 
Beziehung nicht ganz entziehen können und, um ein Beispiel aus der 


*) Traube, Klinische Untersuchungen. LVIII. 
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jüngsten Zeit anzufiihren, so hat noch Ewald 1 ), gewiss auch ein beru¬ 
fener Diagnostiker, gelegentlich einer Discussion nach einem Vorträge 
Henoch’s über Pleuritis erwähnt, „dass die physikalischen Zeichen bei 
der Pleuritis exsudativa sehr häufig gar nicht schulgemäss oder so un¬ 
deutlich ausgesprochen sind, dass man darauf absolut kein Gewicht legen 
kann; man kann sie selbst mit pneumonischen Erscheinungen verwech¬ 
seln. Erst die Probepunction giebt in diesen Fällen sicheren Aufschluss.“ 
In den folgenden Zeilen erlaube ich mir einige Erfahrungen über 
Pneumonie und Pleuritis mitzutheilen. Speciell wünsche ich etwas näher 
auf die manchmal so äusserst schwierige differentielle Diagnose dieser 
zwei Erkrankungen einzugehen. 


Im Allgemeinen sind die zwei genannten Krankheiten, Pneumonie 
und Pleuritis, am leichtesten zu diagnosticiren, ja man kann sogar sagen, 
dass der geübte Diagnostiker aus einer Anzahl von Kranken schon auf 
einige Entfernung vom Krankenbette den Pneumonicus herauszugreifon 
vermag. Das allgemeine Krankheitsbild (die eigenthümliche Bettlage, 
die rothe Backe, der Herpes labialis, die belegte Zunge, das kurze und 
frequente Athmen, der schmerzhafte Husten, das continuirliche Fieber 
und last not least das rostfarbige Sputum) ist so ungemein charakte¬ 
ristisch für eine Lungenentzündung, dass man in den meisten Fällen die 
physikalische Untersuchung nicht zur Feststellung der Diagnose, sondern 
blos zur Bestimmung der Ausbreitung und des Stadiums des Processes 
und zur Erkennung etwaiger Coraplicationen braucht. 

Jedoch ist die Sache nicht immer so einfach; es kommen mitunter 
auch Erkrankungen dieser Art vor, bei welchen eine sichere und rich¬ 
tige Diagnose bei Lebzeiten grosse Schwierigkeiten bietet und Jedem, 
der genügende klinische Erfahrung besitzt und nicht nur die klinische 
Diagnose bei der Section zu controliren, sondern auch die falschen Dia¬ 
gnosen im Gedächtnisse zu bewahren gewöhnt ist, wird es nicht schwer 
fallen, sich an Krankheitsfälle zu erinnern, wo er, trotz der eingehend¬ 
sten physikalischen Untersuchung, keine sichere Diagnose bei Lebzeiten 
zu stellen vermochte, oder wo er zur Feststellung der Diagnose gezwun¬ 
gen war zu der Pravaz’schen Spritze zu greifen, um den Zweifel über 
die Anwesenheit einer Pneumonie oder einer Pleuritis zu heben, in der 
festen, jedoch unrichtigen üeberzeugung, dass eine Probepunction die 
ungelöste Frage zur Entscheidung bringen könnte. 

Indessen muss ich gleich bemerken, dass die Fälle, wo ein solcher 
Zweifel obwaltet, nicht gerade häufig Vorkommen: von ungefähr 400 Fällen 


*) Ewald, Berl.klin. Wochenschr. 1882. S. 705. 


Google 


□ r i- j i ra l fmm 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Zur Differential-Diagnose zwischen Pneumonie und Pleuritis etc. 


337 


von Lungenentzündung, welche ich in den sechs letzten Jahren auf der 
Klinik des Herrn Prof. Stokvis zu beobachten Gelegenheit hatte, habe 
ich circa 15 Fälle notirt, in welchen sich Schwierigkeiten bei der Dia¬ 
gnose einstellten und eine Verwechslung einer Pneumonie mit einem 
pleuralen Ergüsse oder umgekehrt möglich war, also bei nicht ganz 4 pCt. 
Aus dieser geringen Zahl ergiebt sich, dass die genannten Schwierig¬ 
keiten bei der differentiellen Diagnose nicht gerade häufig Vorkommen. 

Es braucht keiner speciellen Erwähnung, dass sich Schwierigkeiten 
bei der differentiellen Diagnose am wenigsten bei denjenigen Krankheits¬ 
fällen zeigen, bei welchen das allgemeine Krankheitsbild schon zur Fest¬ 
stellung der Diagnose einer croupösen Lungenentzündung genügt. Kommt 
es unter diesen Umständen vor, dass die örtlichen physikalischen Sym¬ 
ptome nicht mit der Annahme einer Lungeninfiltration oder Lungenan¬ 
schoppung in Einklang sind, wenn z. B. auf der gedämpften hinteren 
Brustseite kein oder nur schwaches Bronchialathmen, sparsame Rassel¬ 
geräusche und eine nicht sehr deutliche Abänderung des Pectoralfrerai- 
tus gefunden werden, ohne dass Verdrängungssymptome anwesend sind, 
dann wird zwar die Diagnose einer Lungenentzündung nicht erschüttert, 
sondern gleich die Frage aufzuwerfen sein, woher der Widerspruch zwi¬ 
schen den allgemeinen und örtlichen Erscheinungen stammt. 

Bedeutend schwieriger wird die Sache, wenn die allgemeinen Krank¬ 
heitserscheinungen nicht massgebend sind für die Diagnose und man des¬ 
halb auf die physikalische Untersuchung der Brustorgane allein angewie¬ 
sen ist. Wenn z. B. die Anamnese dürftig ist, was bei den Kranken, 
welche in die Kliniken aufgenomraen werden nur zu oft passirt, der 
Herpes an der Lippe fehlt, die Sputa nichts Charakteristisches bieten, 
die Zunge nur etwas belegt, und das Fieber mässig ist, wenn also das 
allgemeine Krankheitsbild sowohl mit der Annahme einer Lungenentzün¬ 
dung als einer Pleuritis exsudativa im Einklänge ist, dann wird die 
Frage in eine physikalische umgestaltet, welche lautet: liegt eine Infil¬ 
tration oder Anschoppung der Lunge, eine Ansammlung von Flüssigkeit 
in der Pleurahöhle, oder eine Combination beider Processe vor? Nun 
sind die physikalischen Zeichen öfters trügerisch; eine Infiltration der 
Lunge kann mitunter mit den physischen Zeichen einer Flüssigkeitsan¬ 
sammlung in der Pleurahöhle, ja sogar eine Pleuritis exsudativa mit den 
physikalischen Symptomen einer Lungeninfiltration einhergehen, und des¬ 
halb bietet die differentielle Diagnose zwischen Pneumonie und Pleuritis 
in einzelnen Fällen fast kaum zu überwindende Schwierigkeiten. 

Von den physikalischen Erscheinungen ist keinem einzigen Symptome 
eine pathognostischc Bedeutung beizulegen. Das Bronchialathmen ist 
manchmal, und sogar mit grosser Intensität, nicht nur oberhalb der 
Flüssigkeitsansammlung, sondern an der Stelle des Exsudats selbst zu 
hören, der Pectoralfremitus kann sogar bei Infiltrationen der Lunge ab- 
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geschwächt sein, ebensowenig ist das Verhalten der Broncho- und Aego- 
phonie entscheidend, obwohl ich dem erstgenannten Zeichen eine grössere 
diagnostische Bedeutung beilegen möchte. Ja, selbst die Erweiterung 
der afficirten Brusthälfte kann bei Exsudaten fehlen und bei starken 
Infiltrationen anwesend sein, und Jeder, der die vielen Differenzen in 
dem Niveau des Flüssigkeitsergusses beobachtet hat, wird auch diesem 
Punkte nicht zu viel Bedeutung zuerkennen. Der von einzelnen Autoren 
angegebene Unterschied in der Mattheit bei der Percussion (absolute 
Dämpfung mit viel Resistenzgefühl bei pleuritischen Exsudaten — Däm¬ 
pfung mit etwas sonorem Schalle und einem elastischen Gefühle bei 
Pneumonien) hat blos bei sehr ausgebreiteten Exsudaten seine Berech¬ 
tigung und die grössten Schwierigkeiten kommen bei den kleineren Ex¬ 
sudaten vor. Die grösste Bedeutung haben gewiss die Verdrängungs¬ 
erscheinungen Seitens des Herzens, der Leber etc.; leider ist dieses 
werthvolle Zeichen auch nur bei sehr grossen Exsudaten zu constatiren. 
Man soll auch hier der Möglichkeit eingedenk sein, dass eine schon 
früher bestandene Dilatation des Herzens zu falschen Schlüssen führen 
kann, während die Abwesenheit von Verdrängungserscheinungen (wie sie 
z. B. bei Verwachsung des Herzens mit der Brustwand stattfinden) keine 
bestimmten Schlüsse zulässt. 

Wenn die allgemeinen Erscheinungen das Bestehen einer Pneumonie 
ausser Zweifel stellen, jedoch die physikalischen Zeichen nicht mit der 
Annahme einer Infiltration oder Anschoppung der Lungen übereinstira- 
men, wird es sich in den meisten Fällen um eine Complication von 
Pneumonie mit einer Pleuritis exsudativa handeln. 

Diese Complication kommt ziemlich häufig vor, zu gewissen Zeiten 
sogar sehr häufig. Meistens sind die Flüssigkeitsansammlungen hierbei 
sero-fibrinöser Natur und anfänglich sparsam, weil eben bei der grossen 
Volumszunahrae des infiltrirten Lungenlappens kein Platz ist für viel 
Flüssigkeit, jedoch sind sie gross genug um die physikalischen Zeichen 
einer Infiltration zu heben oder abzuschwächen. 

Fast immer schwinden diese serösen pneumogenen pleuralen Ergüsse 
bald nach der Heilung der Lungenentzündung. Sie trüben also nicht 
die Prognose. 

Es ist kaum glaublich, wie schnell diese serösen pneumogenen Ex¬ 
sudate schwinden können. So erinnere ich mich eines Falles, wo ich 
kaum 24 Stunden vor dem Tode bei einem Pneuraonicus eine Probe- 
punction veranstaltete, weil die physikalischen Erscheinungen zur An¬ 
nahme einer mit einem pleuritischen Exsudat complicirten Lungenent¬ 
zündung berechtigten. Ich entnahm dabei eine — 2 Grm. enthaltende 
— Spritze voll sero-fibrinösen Exsudates. Der Kranke starb 30 Stun¬ 
den später und bei der Section fand sich kein Tröpfchen Flüssigkeit in 
der Pleurahöhle, blos eine starke Infiltration des ganzen Hinterlappens. 
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Der starke Druck, unter dem das Exsudat einerseits durch die fort¬ 
schreitende Volurasverraehrung, die zunehmende Infiltration der Lunge, 
und andererseits durch den elastischen, fast nicht mehr ausweichenden 
Brustkorb stand, war hier gewiss die Ursache der schnellen Resorption. 

Manchmal sind die pneumogenen Exsudate indessen auch eitriger 
Natur. Grade dieses Jahr habe ich solche pneumogenen Empyeme, 
welche fast ohne Ausnahme bei den schweren Fällen von Lungenent¬ 
zündung entstehen, auffallend häufig beobachtet. Ueberhaupt sind im 
vergangenen Winter und Frühling eine ungeheure Menge von Pneumo¬ 
nien vorgekommen, welche sich durch einen ungewöhnlichen und atypi¬ 
schen Verlauf charakterisirten, ohne dass ich dafür eine Erklärung an¬ 
zugeben vermag. 

Nebenbei sei bemerkt, dass die Behandlung dieser pneumogenen 
Empyeme gerade dieselbe ist wie bei anderen eitrigen pleuritischen Ex¬ 
sudaten. Die zeitige ltadicaloperation durch Schnitt, sobald die Lungen¬ 
entzündung als abgelaufen zu betrachten und sobald die Indication zu 
einer eingreifenden Behandlung durch das Fieber oder durch den allge¬ 
meinen Zustand gegeben war, hat mir immer erfreuliche Resultate ge¬ 
liefert. Mit einer Punction, Aspiration und nachfolgender Ausspülung 
bin ich bei Erwachsenen niemals ausgekommen. 

Ich möchte an dieser Stelle noch die grosse Neigung pneumogener 
Empyeme zur spontanen Eröffnung in die Luftwege erwähnen. In dem 
vergangenen Winter beobachtete ich die Perforation per Bronchos vier 
Mal, ohne dass ein Pneumothorax entstand. Die schweren Kranken 
waren wie mit einem Schlage geheilt. Die Erklärung dieser so inter¬ 
essanten Naturheilung, wobei fast eine kritische Besserung eintreten kann, 
während eine Punction mit der Hohlnadel, also die Entleerung auf dem 
kürzesten Wege, nämlich durch die Brustwand, fast ohne Ausnahme blos 
temporäre Erleichterung schafft, scheint mir noch immer zu wünschen 
übrig zu lassen. Die totale Entleerung des Exsudats und der richtige 
Moment, an welchem die Entleerung stattfindet, dürfte hier gewiss von 
günstigem Einfluss sein. 

Die grosse Neigung dieser pneumogenen Empyeme zur spontanen 
Eröffnung in die Lungen hängt ohne Zweifel mit dem noch nicht ganz 
normalen Zustand des früher erkrankten Lungengewebes (verminderte 
Elasticität) zusammen, wodurch leichter als bei früher normalen Lungen 
ein fremder Weg sich bildet. 

Der Verdacht auf die Anwesenheit eines eitrigen pleuralen Er¬ 
gusses bei der Lungenentzündung wird wachgerufen durch 1. die grosse 
Schmerzhaftigkeit der kranken Seite, sowohl spontan als bei Druck; 
2. durch das abendliche Fieber nach der Krisis; 3. durch eine gestörte 
Euphorie des Kranken, Appetitlosigkeit, Agrypnie etc.; 4. durch die 
physikalischen Erscheinungen. Das Bronchialathmen ist an den niedrig- 
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sten Stellen der Dämpfung nur schwach zu hören oder ganz verschwun¬ 
den, während es auf einer höheren Stelle des Brustkorbes sehr intensiv 
gehört wird, ebenso die Bronchophonie. Der Stimmfreraitus, oben ver¬ 
stärkt, ist unten entweder normal oder abgeschwächt und die Rassel¬ 
geräusche sind an den niedrigsten Stellen nur sparsam vorhanden. Unter 
diesen Umständen scheint mir die Diagnose einer Pneumonie mit pleu¬ 
ralem Ergüsse sicher. 

Ich werde auf die Mittheilung mehrerer Fälle dieser Art verzichten, 
um nicht allzuviel Raum in Anspruch zu nehmen, und hier blos bemer¬ 
ken, dass schon kleine Mengen Flüssigkeit — 400—500 Ccm. — 
die physikalischen Erscheinungen der Lungeninfiltration deutlich ab¬ 
schwächen können. 

Es giebt indessen noch eine zweite Möglichkeit, welche zu einer 
irrigen Deutung der pathologischen Erscheinungen führen kann. Das 
Exsudat in der Pleurahöhle kann einerseits und die Lungenentzündung 
andererseits ihren Sitz haben. Ist in diesen durchaus seltenen Fällen 
(ich beobachtete diese Complication nur dreimal) die pneumonische In¬ 
filtration auf eine sehr circumscripte Stelle des Lungengewebes oder 
an einer nicht gewöhnlichen Stelle localisirt, oder handelt es sich 
schliesslich um eine wenig ausgebreitete Anschoppungspneu¬ 
monie, dann läuft man Gefahr diese Lungenaffection zu übersehen und 
zwar um so mehr, als man schon deutliche Abnormitäten bei der phy¬ 
sikalischen Untersuchung constatirt hat, welche man, bei den unzwei¬ 
deutigen allgemeinen Symptomen einer Pneumonie, geneigt ist auf Rech¬ 
nung einer atypisch verlaufenden Lungenentzündung zu sieilen. 

Wie erwähnt, habe ich bis jetzt unter 400 Fällen von Lungenent¬ 
zündung nur 3 Fälle dieser Art beobachtet. In allen 3 Fällen handelte 
es sich merkwürdiger Weise um ein grosses rechtsseitiges pleuritisches 
Exsudat und eine immer höchst circumscripte Lungenentzündung, welche 
einmal in der linken Lungenspitze, einmal in der linken Axillarlinie und 
einmal in dem linken Seitenlappen neben dem Herzen localisirt war. 

Bios einen Fall möchte ich hier kurz erwähnen, da er die mög¬ 
lichen Schwierigkeiten einer richtigen Deutung treffend illustrirt und 
zeigt, wie die Lungenentzündung das allgemeine Kranheitsbild, und die 
exsudative Pleuritis die örtlichen Symptome dominiren kann. 

Fall I. 

Allgemeine Symptome einer Pneurnonia crouposa. Physikalische Er¬ 
scheinungen eines rechtsseitigen pleuralen Ergusses. Anschop¬ 
pungspneumonie der linken Lungenspitze. Krisis. Später Resorption 
der Flüssigkeitsansammlung in der rechten Pleurahöhle. 

F. G., 26jähr. Arbeiter, früher immer gesund, erkrankte am 17. März mit Frost, 
Husten und Stichen in der rechten Seite. Schon am nächsten Tage Expectoration 
blutig gefärbter Sputa. Fieber, Husten und Appetitlosigkeit blieben bestehen. Des- 
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halb wurde Patient am 5. Tage seiner Krankheit, am 22. März in die Klinik aufge¬ 
nommen. 

Status praesens (Auszug): Passive Rückenlage, massige Dyspnoe. Hohes 
Fieber, bis 40°. Puls voll und frequent, 104. Zunge belegt. Herpes an der Ober¬ 
lippe. Exquisit pneumonisches Sputum. 

Bei der physikalischen Untersuchung des Thorax Dämpfung an der rechten 
hinteren Seite von dem 5. Brustwirbel an. Im Bereich der Dämpfung, ebenso in der 
Seitenwand, wo die Dämpfung an der 6. Rippe anfängt, abgeschwächtes Athmen 
ohne Rasselgeräusche und aufgehobenen Stimmfremitus. Keine Verdrängung des 
Herzens und der Leber. 

Bei den nicht zweideutigen localen Erscheinungen, welche mit Bestimmtheit 
auf eine Pleuritis exsudativa dextra hindeuteten und bei den allgemeinen Sym¬ 
ptomen, welche mit Sicherheit auf eine croupöse Pneumonie hinweisen, wurde eine 
Probepunction gemacht und ein sero-fibrinöses Exsudat entleert. 

Ara nächsten Tage fanden sich wieder an der rechten Seite die meist exquisiten 
Zeichen eines pleuralen Ergusses ohne pneumonische Infiltration, jedoch constatirte 
ich nach genauer Untersuchung einen etwas tympanitischen Schall oberhalb und auf 
der Clavicula sinistra. Bei der Auscultation exquisites Knisterrassein bis an die 
zweite Rippe. 

Diagnose: (Anschoppungs-) Pneumonie der linken Lungenspitze, rechtsseitige 
exsudative Pleuritis. 

Am 8. Tage der Erkrankung Krisis, während das Knisterrasseln in der linken 
Lungenspitze noch 3 Tage lang zu hören war. Innerhalb 3 Wochen spontane Re¬ 
sorption des pleuritischen Exsudats. 

Epicrise. Es handelte sich in diesem Falle also von Anfang an 
um eine Pneumonie der linken Lungenspitze und ein rechtsseitiges pleu- 
ritisches Exsudat. Bei den charakteristischen allgemeinen Symptomen 
einer Pneumonie verbunden mit Schmerzen in der rechten Brusthälfte, 
und den deutlichen örtlichen Erscheinungen an der rechten Seite wurde 
Anfangs an eine Pleuro-pneumonia dextra gedacht, bis die genaue Unter¬ 
suchung eine Anschoppungspneumonie der linken Lungenspitze nachwies. 

Deshalb soll man bei einer Disharmonie zwischen allgemeinen und 
localen Zeichen immer der Möglichkeit eingedenk sein, dass ein pleu¬ 
raler Erguss einerseits und eine kleine circumscripte Lungenentzündung 
andererseits anwesend ist. Sonst ist eine falsche Deutung der physika¬ 
lischen Erscheinungen kaum zu umgehen und zwar um so mehr, wenn 
der Patient nur über einseitige Schmerzen klagt. 


In zweiter Reihe können die charakteristischen physikalischen Er¬ 
scheinungen einer Lungeninfiltration (Bronchialathmen, Bronchophonie, 
starker Stimmfremitus) durch Verstopfung oder Compression der 
Bronchialzweige zeitlich gänzlich schwinden. Sind unter diesen 
Umständen die all- gemeinen Symptome nicht entscheidend für die Dia¬ 
gnose einer Lungenentzündung, dann ist eine Verwechslung mit einem 
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pleuralen Ergüsse kaum zu umgehen. Die Erklärung dürfte nicht 
schwer sein. 

Ebenso wie an einem comprimirbarcn Schlauche (z. B. einem biau- 
ralen Stethoskop) die Schallwellen abgehalten werden an der compri- 
mirten Stelle, wie man sich leicht überzeugen kann, so werden auch die 
in den obersten Luftwegen entstandenen und nach unten fortgeleiteten 
Schallwellen an der abgeschlossenen Stelle des Bronchus zurückgehalten. 
Abschwächung bei incompletem Abschlüsse und Absenz der Athemge- 
räusche bei totalem Verschluss der zuführenden Luftwege, nebst Ab¬ 
schwächung oder Abwesenheit des Stimmfremitus auf den afficirten Seite 
werden die nothwendigen Folgen sein müssen. 

Die Abschliessung der Luftwege, welche nach der pneumonischen 
Infiltration führen, kommt auf mehrfache Weise zu Stande. Die Ver¬ 
stopfung durch angesamraelte Secretraassen dürfte die am meisten 
vorkommende sein. Die plötzliche Umänderung der physikalischen Sym¬ 
ptome, die Rückkehr des Bronchialathmens, der Bronchophonie und des 
verstärkten Pectoralfremitus nach einer Hustenbewegung oder vielmehr 
nach einer reichlichen Expectoration genügt zur richtigen Erkenntniss 
dieser Verhältnisse. 

Wie leicht diese Bronchialverstopfung durch Secret zu irrigen Con- 
clusionen führen kann, zeigt nachstehender Fall, der lehrt, dass man den 
Kranken nicht nur zum Husten, sondern auch zur Expectoration an¬ 
regen soll. 

Fall II. 

Allgemeine Symptome von Lungenentzündüng. Zeitliche physikalische 
Zeichen eines pleuralen Ergusses. Plötzliche Rückkehr der Infiltra¬ 
tionserscheinungen nach reichlicher Expectoration. 

H. Z., 36jähr. Arbeiter, erkrankte am 10. Februar mit Husten, rechtsseitigen 
Brustschmerzen und Fieber, welche mit einem heftigen Frostanfall debütirte. Am 
folgenden Tage Expectoration brauner Sputa. 

Aufnahme in die Klinik am 4. Krankheitstage. 

Status praesens (Auszug): Die unzweideutigen allgemeinen Erscheinungen 
von Lungenentzündung (Fieber, belegte Zunge, Herpes labialis, Sputa rufa etc.). 

Bei der physikalischen Untersuchung Dämpfung rechts hinten vom 4. Brust¬ 
wirbel an, mit lautem Bronchialathmen. Starker Pectoralfremitus und Bronchophonie. 

Diagnose: Pneumonia pulm. dextr. lob. post. Stad, hepatisationis. 

Einige Stunden später wurde der Kranke, des typischen Falles einer uncom- 
plicirten Lungenentzündung wegen, auf der Klinik vorgestellt. Die Studirenden, 
welche den Kranken untersuchten, zweifelten zwischen einer Pneumonie und einer 
Pleuritis, fanden jedoch ein pleuritisches Exsudat für wahrscheinlicher. Sie hätten 
bei der Untersuchung Dämpfung mit abgeschwächtem Athmen und aufgehobenem 
Stimmfremitus constatirt und deshalb die Diagnose auf eine rechtsseitige Pleura- 
Exsudation gestellt. 

Wie man leider nur zu oft in der gegenwärtigen Zeit begegnet, hatten die Stu¬ 
direnden zu viel Werth auf die physikalischen Symptome gelegt und den allgemeinen 
Zustand des Kranken zu wenig ins Auge gefasst. 
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Als ich den Kranken darauf untersuchte, musste ich gestehen, dass die Studi- 
renden ganz richtig constatirt, aber unrichtig gedeutet hatten. Ich forderte den 
Kranken zum Husten auf, jedoch änderten sich die physikalischen Erscheinungen 
nicht und als ich schon zur Pravaz’schen Spritze greifen wollte, forderte ich den 
Patienten nochmals zum kräftigen Husten auf. Er entleerte ein grosses, zähes Sputum 
und die charakteristischen Erscheinungen einer Lungeninfiltration waren sofort und 
in classischer Weise vorhanden. 

Epicrise. Dieser Fall lehrt, dass man unter ähnlichen Verhält¬ 
nissen nicht nur zum Husten, sondern auch zur Expectoration anregen 
soll. Der plötzliche Wechsel der physikalischen Symptome bei der Aus- 
cultation nach Husten oder Expectoration dürfte das pathognostischo 
Zeichen einer Bronchialverstopfung durch Secret sein. 


Gleichartige Verhältnisse kommen auch bei den sogenannten mas¬ 
siven Pneumonien vor, welche, weil die Abschliessung der Bronchial¬ 
zweige hier nicht temporär sondern constant ist, fast immer zur Ver¬ 
wechselung mit einer Pleuro-Pneumonie oder einem pleuralen Ergüsse Ver¬ 
anlassung geben. Es sind speciell die französischen Autoren, welche auf 
diese eigenthümliche Art von Lungenentzündung, wobei auch die Bronchial¬ 
zweige mit mehr oder weniger festen Fibrinausschwitzungen angefiillt sind, 
und deshalb ein ganzer Lungenlappen luftleer werden kann, hingewiesen 
haben. Soweit ich sehe, hat Grancher 1 ), ein Pariser Arzt, diese Fälle zuerst 
beschrieben. Es betraf einen Kranken, welcher die zweifellosen allge¬ 
meinen Zeichen einer Lungenentzündung darbot, jedoch fand sich bei 
der physikalischen Untersuchung starke Dämpfung an der einen Hinter¬ 
seite des Brustkorbes mit abgeschwächten Athemgeräuschen. Auch der 
Pectoralfremitus war nicht verstärkt. Die Diagnose wurde auf eine Pneu¬ 
monie gestellt, welche mit einem pleuralen Ergüsse complicirt sei. Je¬ 
doch gab die Probepunction ein negatives Resultat. Der Kranke starb 
und bei der Section fand man nur eine totale Infiltration des einen Hintcr- 
lappens mit gänzlicher Ausfüllung der Bronchialzweige durch 
feste Massen, sodass gar keine Luft mehr in den Hinterlappen einströ- 
raen konnte. Eben dieses Factum hatte die pseudo-pleuralen Erschei¬ 
nungen hervorgerufen. 

Grancher bemerkt weiter, dass die Literatur über diese merkwür¬ 
dige Form von Lungenentzündung fast gar nichts berichtet. So erwähnen 
Andral, Grisolle, Jaccoud, Niemeyer und andere Autoren die 
massiven Pneumonien gar nicht, obwohl sie derjenigen Fälle gedenken, 
bei denen mehrere sonst charakteristische Symptome von Lungenentzün¬ 
dung fehlten. Indessen scheinen Hardy und Behier 2 ) diese Form von 


J ) Gaz. medic. de Paris. 1877—78. 
2 ) Traite de path. intern. 1864. 
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Lungenentzündung auch schon gekannt zu haben, denn sie theilen Krank¬ 
heitsfälle mit, bei welchen durante vita die Symptome einer Pleuritis 
exsudativa bestanden, während bei der Section eine Lungenentzündung 
gefunden wurde, ohne dass sie jedoch die Abwesenheit der charakteristi¬ 
schen physikalischen Erscheinungen einer Pneumonie erklären konnten. 
Später haben noch die französischen Aerzte Beurmann und Brissaud 1 ) 
und Leroux 2 ) Fälle dieser eigenthümlichen Lungenentzündung veröffent¬ 
licht, woraus wiederum hervorgeht, dass eine Verwechselung mit einem 
pleuralen Ergüsse kaum zu vermeiden ist. 

In den mitgetheilten Fällen handelte es sich fast immer um die 
Frage, ob die Lungenentzündung auch mit einem pleuritischen Exsudat 
complicirt sei, weil die allgemeinen Krankheitssymptome die Existenz¬ 
einer Pneumonie fast ohne Ausnahme sicherten. Alle Autoren über 
diese practisch so äusserst wichtige Art Lungenentzündung sind der Mei¬ 
nung, dass die Unterscheidung einer massiven Pneumonie von einer ge¬ 
wöhnlichen fibrinösen Lungenentzündung mit gleichzeitigem pleuralen 
Ergüsse nur mit Hülfe einer Probepunction möglich ist. 

Die Erklärung der abnormen physikalischen Symptome stützt sich 
auf die totale Luftleere des Lungengewebes durch Ausfüllung der Bron¬ 
chialzweige mit festen fibrinösen Massen, sodass gar keine Luft mehr in 
die kranke Lunge eindringen kann. 

Es will mir scheinen, dass es sich in diesen Fällen nicht um eine 
besondere Art Lungenentzündung handelt, sondern blos um eine gewöhn¬ 
liche fibrinöse Pneumonie, wobei aber auch die Schleimhaut der Bron¬ 
chialzweige an der Entzündung theilnimmt. 

Indessen scheint mir eine Abschliessung der Bronchialzweige noch 
auf eine dritte Weise entstehen zu können. Eine ausserordentlich starke 
und starre Infiltration des Hinterlappens muss nothwendiger Weise mit 
einer grossen Volumszunahme einhergehen. Ist die Brust wand schon bis 
zu einem gewissen Grade erweitert und ausgedehnt, dann müssen, bei 
fortschreitender Infiltration und Volumsvermehrung des Lungengewebes 
auch die Bronchialzweige zusammengedrückt werden, weil die Resistenz 
hier gewiss geringer ist wie an den schon erweiterten Brustkorb, der be¬ 
kanntlich grosse elastische Kräfte, welche der Erweiterung entgegen 
arbeiten, zur Verfügung hat. Die Luft wird dann entweichen und ein 
ganzer Lungenlappen wird also luftleer. Durch gleiche Ursache wird die 
Brustwand auch so stark gedrückt, dass sie an Schwingungsfähigkeit 
einbüsst. Unter diesen Verhältnissen muss ja auch eine Abschwächung 
resp. ein Verschwinden der Athemgeräusche und des Pectoralfremitus 
eintreten können. 


1 ) Arch. gener. de med. 1881. 

2 ) Arch. göner. de med. 1881. 
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Es ist begreiflich, dass diese Coropression der Bronchialzweige nicht 
bei der Section zu controliren ist, weil jene verschwindet, sobald die 
Brustwand aufgeschnitten ist und die Lunge sich also wieder nach der 
geöffneten Seite ausdehnen kann. 

Auf diese Weise sind vielleicht diejenigen Fälle von Pneumonie zu er¬ 
klären, bei welchen man bei Lebzeiten die physikalischen Zeichen eines 
pleuralen Ergusses fand, ohne dass man bei der Section eine massive 
Pneumonie oder eine Verstopfung der Bronchialzweige durch Secret nach¬ 
zuweisen vermochte. 


Fall III. 

Allgemeine Symptome von Pneumonie. Bei der physikalischen Unter¬ 
suchung rechts hinten an der Brustwand Dämpfung, abgeschwächtes 
Atbmen , fast aufgehobener Slimmfremitus, Aegophonie. Keine 
Rhonchi. Ausgang in Tod. Bei der Section massive Pneumonie des 
rechten hinteren Lungenlappens ohne eineSpur von Flüssigkeit in 
der rechten Pleurahöhle. 

A. B., 45 jähriger Grundarbeiter, Potator, erkrankte schon vor 3 Wochen an 
rechtsseitigen Brustschmerzen mit Kurzathmigkeit, Husten und Auswurf roth ge¬ 
färbter Sputa. 

Aufgenommen in die Klinik am 4. Jan. 1882, ungefähr am 20. Krankheitstage. 

Bei der Aufnahme des schwer erkrankten und delirirenden Mannes zeigten sich 
die allgemeinen Erscheinungen einer Lungenentzündung. Puls klein und frequent, 
128. Zunge belegt und trocken. Sputa co- und adhärent, grün gefärbt, geruchlos. 

Bei der physikalischen Untersuchung war an der Vorderseite des Brustkorbes 
folgendes zu constatiren: Rechte Brusthälfte weniger beweglich beim Athmen. Däm¬ 
pfung rechts vorne am Unterrand der 6. Rippe. Zwischen 4. und 6. Rippe tiefer 
Percussionsschall mit tympanitischem Beiklänge. Herzdämpfung an der 5. Rippe. 
Spitzenstoss in der Mamillarlinie. Links normale Verhältnisse. 

Bei der Auscultation: Scharfes Athmen oberhalb der 4. Rippe rechts, zwischen 
4.—6. Rippe unbestimmtes Athmen, pleuritisches Reiben und einzelne kleinblasige 
Rhonchi. Herztöne schwach, aber rein. In der Axillarlinie Dämpfung mit tympani¬ 
tischem Schall von der 5. Rippe an, mit unbestimmtem Athmen und Knisterrasseln. 

Rechts hinten starke Dämpfung von dem 5. Brustwirbel bis unten. Viel 
Resistenz bei der Percussion. Pectoralfremitus fast aufgehoben, starke Aegophonie, 
abgeschwächtes, bisweilen sogar kein Athmen zu hören. Keine Rhonchi, selbst nicht 
beim Husten. An der obersten Grenze der Dämpfung bronchiales Athmen mit feuchten 
Ronchi. In der Regio supraspinata dextra scharfes Inspirium mit verlängertem Ex- 
spirium. 

Brustkorb rechts, an der Vorderseite nicht erweitert; von hinten jedoch in auf¬ 
rechter Stellung des Kranken gesehen eine beträchtliche Erweiterung. Kein Oedorn. 
Palpation nicht schmerzhaft. 

An der linken Lunge normale Verhältnisse. 

Ham enthält kleine Mengen von Eiweiss. 

Bei zwei Probepunctionen. vorgenommen mit einer 2 Grm. haltenden vorzüg¬ 
lichen Spritze, zwischen der 7.—8. und 8.—9. Rippe, an einer Stelle, wo gar kein 
Athmen, fast aufgehobener Pectoralfremitus u. s. w. zu constatiren war, wird kein 
Tröpfchen Flüssigkeit entleert. 

5. Jan. Status pejor. Nacht unruhig. Delirien. Sputa schäumend, pflaum- 
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gelb, ohne Geruch. Rechts hinten am Brustkorb starke Dämpfung mit abgeschwäch- 
tem Athmen, fast aufgehobenem Stimmfremitus, deutlicher Aogophonie. Bei der 
dritten Function werden einzelne Eiterflöckchen entleert, welche jedoch aus der Lunge 
zu stammen scheinen. 

An der linken Lunge feuchte Rasselgeräusche. 

Exitus letalis am Mittag unter Symptomen von Lungenödem. 

Die Obduction ergab, was die Lungen anbelangt, folgendes, was hier erwähnt 
worden muss: 

Linke Lunge stark ödematös infiltrirt, überall Luft enthaltend. In der rech¬ 
ten Pleurahöhle kein Tröpfchen Flüssigkeit. Die rechte Lunge ist ziem¬ 
lich fest mit der Brustwand verwachsen und zeigt eine enorme Volumszunahme. 
Untorlappen gar nicht collabirt. Oberster Theil des Oberlappens lufthaltig, unterer 
Tlieil fest, brüchig und nicht lufthaltig. Durchschnitt wie mit Körnern bedeckt, 
grau gefärbt. 

Unterlappen luftleer, fest, auf dem Durchschnitt sehr uneben, gelbw'oiss 
gefärbt, hier und da kleine Blutungen und viel zähe, undurchsichtige, schmutzig¬ 
gelbe Flüssigkeit. Das Lungengewebe des Hinterlappons ist ausserordentlich brüchig 
und zeigt das Bild der puriformen Schmelzung. 

Die Bronchialschleimhant des Hinterlappens stark roth und geschwollen. Die 
feineren Luftwege durch das Exsudat coraprimirt und theilweise angc- 
füllt mit der schon früher beschriebenen geibweissen, zähen, Eiter 
gleichenden Flüssigkeit (puriforme Masse). 

Epicrise. Sowohl aus den allgemeinen Erscheinungen als aus den 
physikalischen Zeichen war mit Sicherheit auf eine Pneumonie — und 
zwar des rechten Mittellappens — zu schliessen. Jedoch waren die 
physikalischen Zeichen am rechten hinteren Brustkorb typisch für eine 
Flüssigkeitsansammlung in der Pleurahöhle. Indessen kein Tröpfchen 
Flüssigkeit fand sich bei der Section. Und da die drei Probepunctionen 
immer ein negatives Resultat ergaben, war intra vitam die Diagnose auf 
eine massive Pneumonie gestellt worden. Die nächste Ursache der per¬ 
versen physicalischen Erscheinungen scheint hier in der Verstopfung und 
Compression der Bronchialzweige gelegen zu haben; auch kann der starke 
Druck des hochgradig infiltrirten Lungengewebes auf die Brustwand die 
Intensität des Stimmfremitus beeinflusst haben. 

Ohne Zweifel gehört dieser Fall zu denjenigen merkwürdigen Formen 
von Lungenentzündung, welche schon früher durch Grisolle, Andral, 
Ilardy und Behier kurz erwähnt worden. 

Bei einer sogenannten puriformen Schwellung des Infiltrats wird es 
möglich sein Eiter bei der Probepunction zu aspiriren, ohne dass ein 
eitriges Exsudat in der Pleurahöhle vorliegt. 

Fall IV. 

Allgemeine Krankheitssymptome nicht massgebend für die Diagnose. 
Die exquisiten physikalischen Zeichen einer Flüssigkeitsansamm¬ 
lung in der linken Pleurahöhle. Negativer Erfolg nach wiederholten 
Probepunctionen. Später Symptome von Lungengangrän mit nach- 
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folgendem circumscripten Pneumothorax. Exitus letalis. Bei der 
Section: Pneumonia pulmon. sinistra mit Ausgang in Gangrän. Cir- 
cumscripter Pneumothorax. 

H. W., 35jähr. Dienstmann, Potator, erkrankte vor 5 Wochen an Husten und 
Brustschmerzen, nachdem er 2 Wochen vorher mit der Brust auf ein Ruder gefallen 
war. Pat. behauptet einige blutig gefärbte Sputa ausgeworfon zu haben. Als nach 
einiger Zeit der Husten quälender wurde und das Fieber nicht verschwand, suchte 
der Pat. am 5. Juni das Krankenhaus auf. 

Hier war folgendes zu constatiren: Vollkommen compos mentis, keine cha¬ 
rakteristischen pneumonischen Erscheinungen. Puls 88, Respirationsfrequenz 28, 
Temperatur 38,6. Sputa muco*purulent. Beim Athmen bleibt die linke Seite be¬ 
trächtlich zurück. Keine Ausdehnung. Herz- oder Spitzenstoss nicht zu finden. 

Bei der Untersuchung intensive Dämpfung von der 2. Rippe an und geht über 
in die Herzdämpfung; in der linken Seitenfläche starke Dämpfung, Traube’sche 
halbmondförmige Raum verschwunden, Herzdämpfung bis 2 Ctm. über dem rechten 
Sternalrand, während die Herzleerheit bis an die Mitte des Sternums reicht. An der 
[Unterseite des Brustkorbes keine Ausdehnung oder Asymetrie. Dämpfung von dem 
4. Brustwirbol bis unten. Bei der rochten Seitenlage mit gehobener Hand stellt die 
obere Grenze des Dämpfungsbezirkes fast eine horizontale Linie dar. 

Bei der Auscultation schwaches Bronchialathmen von der linken Clavicula bis 
zur 2.—3. Rippe. Auf der gedämpften resp. matten Stelle unterhalb der 3. Rippe, 
an der Seitenfläche und hinten von dem 4. Brustwirbel an ist hier und da schwaches 
unbestimmtes Athmen zu hören, ohne Rhonchi. Links hinten hört man gar nichts. 
Bronchophonie etwas abgeschwächt, Pectoralfremitus fast verschwunden. Geringe 
Aegophonie. Starke Flüsterstimme. 

Die rechte Lunge zeigt durchaus normale Verhältnisse. Herztöne schwach, 
1. Aortaton unrein, 2. Pulmonalton accentuirt. Abdomen normal. Harn eiweissfrei. 

Diagnose: Pleuritis exsudativa sinistra. 

Probepunction zwischen 6. und 7. Rippe in der vorderen Axillarlinie. Resultat 
negativ. Zweite Probepunction zwischen 6. und 7. Rippe in der hinteren Axillar¬ 
linie. Resultat negativ. Dritte Probepunction hinten zwischen 9. und 10. Rippe. 
Resultat negativ. 

Die 2 Grm. haltende Spritze findet viel Resistenz beim Einstechen. 

9. Juni. Temperatur heute Morgen 37,2, Puls 88, Respiration 26. Physika¬ 
lische Symptome wie früher. An der gedämpften Stelle vorn, in der Seitenfläche 
und hinten hört man fast gar nichts. Pectoralfremitus und Bronchophonie abge¬ 
schwächt. Keine oder nur geringe Aegophonie. 

Vierte Probepunction zwischen 6. und 7. Rippe an der linken Seitenfläche. Re¬ 
sultat negativ. 

13. Juni. Abmagerung und zunehmende Anämie. Physikalische Erscheinun¬ 
gen wie vorher. Viel Expectoration ungefärbter muco-purulenter Sputa ohne Geruch. 

16. Juni. Seit gestern stinkende Sputa. Die ausgeathmete Luft sehr übel¬ 
riechend. Sputa fast purulent, theilweise confluent, theilweise isolirt, ein wenig 
braun gefärbt, mit kleinen schwarzen Partikelchen, welche sich mikroskopisch als 
Parenchymfetzen erweisen. 

Sonstige physikalische Erscheinungen wie früher. 

Diagnose: Lungengangran. 

Anfangs Juli. Starke Macies. Sputa weniger fötid. Man findet jetzt die 
physikalischen Erscheinungen einer Höhle an der rechten hinteren Brustwand. Von 
dem 5. Brustwirbel an Amphorathmen, Tintement metallique, 

Diagnose; Circamscripter Pneumothorax. 
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Der Kranke geht an zunehmender Auszehrung zu Grunde. 

Die Section ergab eine starre Infiltration der linken Lunge mit Ausgang in 
Gangrän und nachfolgendem Pneumothorax. Kein plouritisches Ex¬ 
sudat. 

Epicrise. Obwohl die allgemeinen Krankheitssymptome, die Ana¬ 
mnese, die physikalischen Erscheinungen, das Verschwundensein des 
Traube’schen Raumes, ja sogar das ätiologische Moment (Trauma) als 
diagnostische Merkmale für eine exsudative Pleuritis angeführt werden 
konnten, zeigte die Section, wie wir später auf Grund der Probepunctioncn, 
des Auswurfes, der folgenden Lungengangrän mit Pneumothorax auch 
schon vermutheten, dass es sich nicht um einen pleuralen Erguss, sondern 
um eine massive, sehr atypisch verlaufene Pneumonie handelte. 

Die nach rechts verbreitete Herzdämpfung, welche jedoch im Ver¬ 
hältnis zu der hoch hinaufreichenden Dämpfung an der linken vorderen 
Brustwand nur gering und deshalb etwas verdächtig war, war von einer 
acuten Dilatation des rechten Ventrikels abhängig, wie dies mehrfach 
bei Pneumonien beobachtet wird. 

Ich muss leider offen gestehen, dass ich auch jetzt nicht im Stande 
sein würde, bei derartigen Fällen die Frage, ob es sich um eine Pneu¬ 
monie oder eine Pleuritis handelt, mit Sicherheit zu entscheiden. Auch 
in diesem Falle schien mir die Diagnose eines pleuralen Ergusses absolut 
sicher und ich veranstaltete nur eine Probepunction, um die Beschaffen¬ 
heit des Exsudats kennen zu lernen. Das constant negative Resultat 
sämmtlicher Punctionen belehrte mich eines Besseren, bis endlich die 
längere Beobachtung eine weitere Aufklärung brachte. Wenn man eben 
solche Krankheitsfälle nicht selbst täglich beobachtet und genau unter¬ 
sucht hat, ist es kaum möglich sich eine richtige Vorstellung der grossen, 
ja selbst nicht zu überwindenden Schwierigkeiten zu machen, wenn es 
die scheinbar so äusserst einfache Frage gilt: Pleuritis oder Pneu¬ 
monie? 


Eine dritte Quelle von Täuschungen oder Schwierigkeiten bei der 
Diagnose zwischen Pneumonie und Pleuritis ist gelegen in Verdickung, 
Verwachsung resp. Schwartebildung der Pleuraeblätter. Am 
meisten wird durch eine solche Ple^uraverdickung der Pectoralfremitus 
beeinträchtigt, und zwar abgeschwächt. Die Verwachsung und 
Verdickung der Pleuraeblätter nämlich und ebenso die langsame Schrum¬ 
pfung des neugebildeten Gewebes fixiren mehr oder weniger den Brust¬ 
korb, welcher deshalb weniger zu freien Schwingungen geeignet wird. 
Zwar können die Bronchophonie und das Bronchialathmen auch mal eine 
Abschwächung durch diese anatomischen Verhältnisse erleiden, doch diese 
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kommt bei der fast gänzlichen Abwesenheit des Pectoralfreraitus kaum 
in Betracht. 

Weil eben der Pectoralfremitus meiner Ansicht nach noch* das am 
wenigsten trügerische Zeichen ist bei der differentiellen Diagnose zwischen 
Pneumonie und Pleuritis, so wird es begreiflich, wie leicht diese Schwarte¬ 
bildungen der Pleurae die Deutung der physikalischen Symptome er¬ 
schweren. Bei diesen anatomischen Verhältnissen wird es möglich, dass 
eine pneumonische Infiltration mit einer Abschwächung des Pectoral¬ 
fremitus einhergeht. 

Ist die Verdickung der Pleuraeblätter so bedeutend, dass auch die 
anderen Zeichen einer besseren Fortleitung weniger deutlich werden 
(meiner Erfahrung nach kein häufiges Ereigniss), und sind die all¬ 
gemeinen Symptome einer Lungenentzündung nicht entscheidend für die 
Diagnose, sind die anamnestischen Data dürftig oder handelt es sich, 
was gerade in diesen Umständen häufig vorkommt, um chronisch ver¬ 
laufende Krankheitsprocesse, dann ist die richtige Diagnose bei 
Lebzeiten kaum mit Sicherheit zu stellen, natürlich abgesehen von den¬ 
jenigen grossen Exsudaten, welche zur Dislocation einzelner Organe oder 
zu einem localen Oedem an der Brustwand Veranlassung geben. 

Bei etwas umfangreicheren Verdickungen der Pleuraeblätter ist eine 
Verwechslung mit einem nur mässigen pleuralen Ergüsse kaum zu ver¬ 
meiden, weil diese Abnormalitäten der Pleurae gleichfalls Dämpfung und 
bisweilen eine sehr beträchtliche Dämpfung verursachen neben der Ab¬ 
schwächung der Athemgeräusche. Sind zugleich Schmerzen an der be¬ 
treffenden Seite anwesend, dann scheint die Diagnose eines pleuralen 
Ergusses sicher. Jedoch liefert selbst die wiederholte Probepunction 
kein einziges Tröpfchen Flüssigkeit, und dieses Factum, in Verbindung 
mit dem grossen Widerstand, welchen die Spritze beim Einstechen er¬ 
fährt, nebst dem eigenthümlich krachenden Geräusch, das dabei gehört 
wird, erregt das Verrauthen, dass kein pleuraler Erguss, sondern nur 
Schwartebildung des Brustfells vorliegt. 

Aus denselben Gründen ist es kaum möglich, mit Sicherheit zu 
entscheiden, ob die geringe Dämpfung bei der Percussion, das ab¬ 
geschwächte Athmen und die verringerte Intensität des Pectoralfreraitus, 
welche man bei Reconvalescenten einer Pleuritis exsudativa beobachtet, 
von einem noch zurückgebliebenen kleinen Rest von Flüssigkeit oder blos 
von etwa zur Entwicklung gekommener Schwartebildung des Brustfells 
abhängig zu stellen ist. Bios die allgemeine Euphorie und das nega¬ 
tive Resultat wiederholter Probepunctionen lässt auf Schwartebildung 
schliessen. 
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Fall V. 

Chronische linksseitige Lungenentzündung mit Bronchialathmen, 
Bronchophonie jedoch mit stark abgeschwächtem Pectoralfremitus, 
durch Schwartebildung der Pleura bedingt. 

A. v. E., 58jähr. Tüncher, ist vor einigen Wochen plötzlich an Fieber, Seiten¬ 
schmerz und Appetitlosigkeit erkrankt. Die Krankheit begann mit einmaligem Frösteln 
und Auswurf blutiger Sputa. Nach dieser Zeit ist Pat. immer krank geblieben, er 
hustet viel, hat viel Auswurf und ist abgemagerl, deshalb suchte er Hülfe im Spital. 

Bei der Untersuchung des schlecht ernährten und heruntergekommenen Kranken 
constatirt man folgendes: Respiratorische Excursion der linken Brusthälfte stark ab¬ 
genommen. linke Seitenfläche mehr gewölbt, ohne Oedeme oder Schwund der Spatia 
intercostalia. Percussion links hinten und an der Seitenfläche sehr schmerzhaft. 
Starke Dämpfung vom 4.—5. Brustwirbel, in der Seitenfläche von der 6. Rippe an. 
Stimmfremitus fast ganz aufgehoben. Bei der Auscultation hört man hinten 
am Thorax bald gnr nichts, bald lautes Bronchialathmen. Das bronchiale Athmen 
kommt immer nach Husten und Auswurf zum Vorschein. Schwache Aegophonie. 
Bronchophonie nicht blos erhalten, sondern sogar verstärkt. In der 
linkenSeitenfläche unbestimmtes Athmen mit consonirenden Rasselgeräuschen. Viel 
muco-purulenter Auswurf. Kein Fieber. Herz normal. 

Die Diagnose wird auf eine chronisch verlaufende linksseitige Lungenentzün¬ 
dung gestellt, welche wahrscheinlich mit einem pleuralen Erguss oder einer Pleura¬ 
verdickung complicirt ist. 

Die öfters wiederholte Probepunction lieferte nie ein Tröpfchen Flüssigkeit: die 
Nadel wurde immer mit Mühe und unter einem knackenden Geräusch eingestochen. 
Deshalb wurde die Diagnose auf Schwartebildung der Pleura gestellt. 

Epicrise. Der Fall ist zweier Umstände halber erwähnenswerth, 
erstens weil eine Infiltration der Lunge mit fast gänzlich aufgehobenem 
Stimmfremitus und verstärkter Bronchophonie einherging und zweitens 
durch das Wechseln der auscultatorischen Erscheinungen. Manchmal hörte 
man gar nichts beim Athmen, auch die Bronchophonie war dann abge¬ 
schwächt und gerade unter diesen Umständen schon ein Exsudat in der 
linken Pleurahöhle zweifellos, und um so mehr, als der Stimmfremitus 
kaum fühlbar war. Nach einer kräftigen Hustbewegung kehrten Bron¬ 
chialathmen und Bronchophonie gleich verstärkt zurück, während der 
Stimmfremitus immer beträchtlich abgeschwächt blieb. 

Ich habe die nämlichen physikalischen Verhältnisse mehrfach beob¬ 
achtet bei denjenigen Formen von Lungenentzündung, welche zwar acut 
anfingen, aber sehr chronisch verliefen unter den klinischen Symptomen 
einer schleichenden Lungenphthise. 

Diese Schwartebildungen der Pleurae können auch als einziger Rest 
einer früher überstandenen Pleuritis Zurückbleiben und dann später zu 
einer falschen Diagnose Veranlassung geben. 
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Die oben mitgetheilten Beobachtungen haben also gezeigt, dass eine 
Lungenentzündung unter drei Umständen mit den physikalischen Zeichen 
einer Flüssigkeitsansammlung in der Pleurahöhle, jedenfalls ohne die 
charakteristischen Zeichen einer Infiltration der Lunge, verlaufen kann. 

Andererseits jedoch kann ein Pleuraexsudat auch mit einer Pneu¬ 
monie verwechselt werden. Dies kommt jedoch seltener vor. Die 
Fälle wenigstens, wo ein pleuraler Erguss zu der Annahme einer Pneu¬ 
monie fuhren kann, kommen meiner Erfahrung nach nicht so oft zur 
Beobachtung. 

Von den physikalischen Zeichen, welche in dieser Beziehung am 
leichtesten zu einer falschen Diagnose führen können, ist in erster Reihe 
das Bronchialathmen zu nennen. Manche Fälle von exsudativer 
Pleuritis zeigen bei der Auscultation Bronchialathmen. Ich meine nicht 
das Bronchialathmen, das man oberhalb oder an der Grenze des Ex¬ 
sudats hört und durch die comprimirte oder relaxirte Lunge als fort¬ 
geleitet zu betrachten ist, sondern das hauchende In- und Exspiriura, 
das man gerade an den Stellen des Brustkorbes findet, wo Flüssigkeit 
hinter der Brustwand liegt. Das Bronchialathmen kann sogar ziemlich 
stark sein, macht jedoch fast immer den Eindruck, als ob .es aus der Ferne 
fortgeleitet sei, und ist durch seinen weichen Timbre und die Absenz 
von Rhonchi charakterisirt. Diese drei letzten Eigenthümlichkeiten sind 
schon verdächtig und nicht zu finden bei dem Bronchialathmen einer 
Lungeninfiltration, das bekanntlich den Eindruck macht, als ob direct 
ins Ohr hineingeblasen würde. Dies weiche Bronchialathmen entstellt 
nicht blos bei geringen Exsudationen, wo nur eine Compression der 
Lungenbläschen und feinsten Bronchialzweige stattfindet, sondern am 
deutlichsten bei Adhäsionen der Lunge an der Wirbelsäule, wo¬ 
durch ein Refoulement nach oben nicht zu Stande kommen kann. Die 
fixirte Lunge wird also bei zunehmender Exsudation bald bis zur Luft¬ 
leerheit comprimirt und alsdann als ein fester Körper zwischen Wirbel¬ 
säule und Flüssigkeit in der Pleurahöhle gelagert. Das Bronchialathmen 
wird nun, falls die Luftwege offen sind, von dem Larynx, der Trachea 
und den grössten Bronchien durch die splenisirte Lunge fast ungeändert 
fortgeleitet, erleidet aber eine Abschwächung durch die Flüssigkeits¬ 
menge zwischen Brustwand und der luftleeren comprimirten Lunge. Da¬ 
her auch der Eindruck des aus der Ferne Kommens und der weiche 
Timbre. 

Unter diesen Umständen muss die Bronchophonie verstärkt, un¬ 
verändert oder abgeschwächt bleiben können,' ebenso der Stimmfremitus, 
je nachdem die Flüssigkeitsansammlung gross oder klein ist, je nachdem 
die günstigen Bedingungen einer besseren Fortleitung, welche der luft¬ 
leeren Lunge ihre Entstehung verdanken, die ungünstigen Bedingungen, 
die in der Flüssigkeitssäule liegen, überwiegen, oder umgekehrt. In- 
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dessen habe ich bis jetzt niemals eine Verstärkung des Pectoralfremitus 
beobachtet, falls nicht zufällige Adhäsionen zwischen Brustwand und 
Lunge da waren. Somit macht der abgeschwächte oder normale Stimm- 
fremitus das laute Bronchialathraen schon verdächtig und genügt meistens 
in Verbindung mit dem Verlauf der oberen Dämpfungsgrenze zur Fest¬ 
stellung einer richtigen Diagnose. Bei sehr umfangreichen Exsudaten, 
mit Dislocation des Herzens, wird kaum Zweifel über die Diagnose ent¬ 
stehen können. 


Fall VI. 

Diffuse Nephritis. Hypertrophia cordis. Insuff, valvulae mitralis. 
Später eine Pleuritis exsudativa sinistra mit physikalischen Erschei¬ 
nungen einer Pneumonie. Uraemie. Tod. P. m. ausserhalb Schrumpf¬ 
niere u. s. w. Pleuritis exsudativa sinistra. Verwachsung der linken 
Lunge mit der Wirbelsäule. Luf tl eere und comprimirte Lun ge zwischen 
Wirbelsäule und Flüssigkeit. 

J. A., 4Gjähr. Arbeiter, wurde im April 1882 mit den Symptomen einer diffusen 
Nephritis und Hypertrophia cordis, von einer Mitralinsufficienz complicirt, in die Kli¬ 
nik aufgenommen. Bald nach seiner Aufnahme stellten sich Erscheinungen ein, 
welche als urämische aufgefasst werden mussten, jedoch später wieder zeitweilig 
schwanden. 

Einige Tage später, nachdem Patient über linksseitige Brustschmerzen geklagt 
hat, ist folgendes bei der physikalischen Untersuchung zu constatiren: Dämpfung 
hinten am linken Brustkorb vom 6. Brustwirbel ab, mit lautem Bronchialath- 
men. Pectoralfremitus unverändert, vielleicht etwas verstärkt. Bron- 
chophonie auf beiden Seiten gleich. In der Seitenfläche Dämpfung an der 
7. Rippe. Abends leichtes Fieber. Sputa muco-purulent, ungefärbt. 

9. April. Allgemeiner Zustand elend. Zeichen urämischer Blutvergiftung. Links 
hinten am Thorax Dämpfung, lautes Bronchialathmen, Aegophonie, Bronchophonie 
und Stimmfremitus auf beiden Seiten gleich, vielleicht etwas stärker auf der 
linken Seite. 

Diagnose: Bright’sche Pneumonie. 

11. April. Keine allgemeinen Zeichen einer Pneumonie. Zunehmende Däm¬ 
pfung mit lautem Bronchialathmen, jedoch jetzt mit abgeschwächtem Pectoralfremi¬ 
tus und Bronchophonie. Starke Aegophonie. In der linken Seitenwand pleuriti- 
sches Reiben. 

Die Diagnose wird heute auf einen pleuralen Erguss gestellt und die frühere 
Diagnose von Bright’scher Pneumonie zurückgenommen. Eine Probepunction bestä¬ 
tigt die Diagnose eines sero-fibrinösen pleuralen Ergusses. 

12. April. Exitus letalis, nachdem sich gestern eine Erysipelas capitis ent¬ 
wickelt hatte. 

Die Section ergab, ausser den Zeichen einer Granularatrophie der Niere, eines 
grossen Herzens mit Schrumpfung des einen Zipfels der Mitralklappe, bezüglich der 
Lungen folgendes: 

In der rechten Pleurahöhle wenig, in der linken viel dünne, trübe Flüssigkeit. 
Linke Lunge klein. Unterlappen luftleer, nicht körnerartig auf dem 
Durchschnitt, hinten ganz mit der Wirbelsäule verwachsen. Die luftleere Lunge 
ist also zwischen die Flüssigkeit einerseits und die Wirbelsäule andererseits einge¬ 
lagert. Oberlappen lufthaltig. 
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Epicrise. Während die physikalischen Erscheinungen Anfangs den 
einer Lungeninfiltration täuschend ähnlich waren, deuteten später (bei 
reichlicher Ausschwitzung) die Zeichen mehr auf das Bestehen eines 
pleuralen Ergusses. Bios das laute Bronchialathmen blieb constant und 
lässt sich, ebenso wie die übrigen physikalischen Erscheinungen, durch 
das eigenthümliche Verhalten der comprimirten luftleeren und adhärenten 
linken Lunge erklären. 

Alle anderen Fälle von exsudativer Pleuritis, wobei ich Bronchial¬ 
athmen bei der Auscultation hörte, waren durch Abschwächung des 
Stimmfremitus und der Bronchophonie charakterisirt und gaben in Ver¬ 
bindung mit dem Timbre des Bronchialathmens und den allgemeinen 
Krankheitssymptomen keine Veranlassung zu falschen Diagnosen. Ich 
werde darauf verzichten, hier Fälle dieser Art vorzuführen. 


Die Mittheilung des nachstehenden, sehr genau beobachteten Falles 
möchte besser als alle theoretischen Betrachtungen die früher besproche¬ 
nen Schwierigkeiten der differentiellen Diagnose zwischen Pneumonie und 
Pleuritis illustriren; ausserdem wirft dieser ein helles Licht über den 
Werth der Probepunctionen und möchte schon deshalb einer ausführlichen 
Mittheilung werth sein. 

Fall VII. 

Pneumonia crouposa dextra. Keine Krisis. Später die physikalischen 
Symptome eines ausgebreiteten pleuralen Ergusses. Negatives Re¬ 
sultat von sechs Probepunctionen. Tod. Bei der Section: Grosses 

rechtsseitiges Empyem. 

D. de B., 25jähriger Arbeiter, unverheirathet, früher gesund, erkrankte am 
24. Febr. 1882 mit Frest, Husten, Brustschmerzen (rechts) und Fieber. Er expecto- 
rirte blutig gefärbte Sputa, war schlaflos, hatte keinen Appetit und fühlte sich sehr 
krank Aufnahme in die Klinik am 1. März (5. Krankheitstag). 

Status praesens (Auszug): Compos mentis. Hohes Fieber, 40°, Puls 80—90. 
Respiration 46. Herpes. Sputa rufa. Kurz, die meist exquisiten Zeichen einer 
croupösen Pneumonie. 

Dämpfung rechts vorn an der 5. Rippe, geht links über in die Herzdämpfung, 
rechts in die Seitenwand. Apex cordis in derMammillarlinie zwischen 5.—6. 
Rippe. Hinten rechts Dämpfung vom 5. Brustwirbel ab bis unter den Schenkel¬ 
schall. Linke Lunge zeigt normale Verhältnisse. 

Bei der Auscultation nirgendwo bronchiales Athmen. Hinten und in der 
Seitenwand rechts nur sehr schwaches unbestimmtes Athmen, öfter auch gar nichts 
zu hören. Pectoralfremitus bedeutend abgeschwächt, ebenso die Bronchophonie. 

Rechts vorn oberhalb der 4. Rippe scharfes Vesiculärathmen, unterhalb der 
4. Rippe Knisterrasseln mit unbestimmtem Athmen. Sonst nichts Abnormes. 
Herztöne rein. 

Diagnose: Pneumonie (auf Grund der allgemeinen Symptome) mit pleuri- 
tischem Exsudat (auf Grund der physikalischen Zeichen). 

Zur Feststellung der Natur des supponirten Exsudats 1. Probepunction 

Zeit* ehr. f. klin. Medicin. Bd. VII. H. 4. 9 a 
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zwischen 7.—8. Rippe in der rechten Seitenwand. Resultat negativ. 2. Probe - 
punction in derselben Gegend, etwas mehr nach hinten. Resultat negativ. 

6. Marz. Der Zustand ist insoweit geändert, dass der Percussionsschall schon 
von der 3. Rippe ab tympanitisch ist und am Unterrande der 4. Rippe gedämpft wird. 
Bei der Auscultation deutliches Knisterrasseln. Rechts vorn unten von der 
5. Rippe ab, in der rechten Seitenwand und hinten am Thorax von dem 4. Brust¬ 
wirbel ab intensive Dämpfung, fast keine Athemgeräusche, fast aufgehobener Stimm- 
fremitus und Bronchophonie. Herzstoss gerade in der linken Mammillarlinie. 

Keine Ausdehnung am rechten Brustkorb. Allgemeinbefinden nur massig. Sputa 
schleimig eiterig. Herpes fängt an zu trocknen. 

Diagnose: Pleuropneumonie. 

10. März. Allgemeinbefinden weniger gut. Bei der physikalischen Untersuchung 
Dämpfung an der 3. Rippe, geht über in die Leberdämpfung, oberhalb der 3. Rippe 
Knisterrasseln, unterhalb unbestimmtes Athmen. Spitzenstoss in der Mammil¬ 
larlinie. In der Seitenwand und hinten vom 4. Brustwirbel ab keine Athem¬ 
geräusche, intensive Dämpfung, aufgehobener Stimmfremitus und Bronchophonie. 
Keine allgemeinen Erscheinungen von Pneumonie. 

Diagnose: Pleuritisches Exsudat, Pneumonia lobi sup. pulmon. 
dextrae. 

Dritte Probepunction rechts hinten zwischen 8. und 9. Rippe. Re¬ 
sultat negativ. 

12. März. Allgemeiner Zustand schlecht. Hohes Fieber. Physikalische Zeichen 
wie früher. Intensive Dämpfung ohne Athemgeräusche, ohne Rhonchi etc. 

Vierte Probepunction zwischen 5. und 6. Rippe rechts vom in der Mam¬ 
millarlinie. Resultat negativ. Viel Resistenz beim Einstechen. 

17. März. Allgemeiner Zustand elend. Der rechte hintere Brustkorb etwas er¬ 
weitert. Kein Ocdem. Absolute Dämpfung von der 2. Rippe ab, welche bis an die 
Leber reicht. Spitzenstoss noch immer in der Mammillarlinie. Leber fühlbar. Hinten 
wie früher nirgends Bronchialathmen oder consonirende Rasselgeräusche. Sputa 
muco-purulent. Ham enthält ein wenig Eiweiss. Oedema pedum. 

Fünfte Probepunction rechts hinten zwischen 9. und 10. Rippe. 
Resultat negativ. Sechste Probepunction zwischen 4. und 5 Rippe in 
der vorderen Axillarlinie. Resultat negativ. 

Die Diagnose einer exsudativen Pleuritis wird jetzt aufgegeben und das Be¬ 
stehen einer massiven Pneumonie angenommen. 

27. März. Exitus letalis unter Collaps. 

Die Obduction ergab ein grosses rechtsseitiges Empyem. Rechte 
Lunge ganz atelectatisch und klein. 

Epicrise. Ich habe nicht gezögert, diesen traurigen Fall zu ver¬ 
öffentlichen, um Anderen ähnliche Erfahrungen zu ersparen. 

Bei fast jeder Untersuchung des Kranken, welche täglich vor¬ 
genommen wurde, wurde die Diagnose einer exsudativen Pleuritis gestellt 
und blos die constanten negativen Erfolge wiederholter Probepunctionen 
erschütterten die Diagnose. Jedoch waren noch zwei andere Symptome 
vorhanden, welche auf eine Pneumonie hinzuweisen schienen. 1) Das 
Knisterrasseln oberhalb der Dämpfung rechts vorn und 2) die Lage 
des Spitzenstosses, der gerade auf derselben Stelle blieb, obwohl die 
Dämpfung rechts vorn von der 5. bis 2. Rippe — also um 5 Ctm. — 
gestiegen war. Man hätte doch wenigstens erwarten sollen, dass auch 
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der Spitzenstoss um einige Centimeter nach links verdrängt werden 
musste. Auch wiesen die stark nach rechts hin fortgeleiteten Herztöne 
(oberhalb der Lebergegend) auf günstige Leitungsbedingungen hin. Zum 
Schluss wies der Gang der Temperatur — eine Febris continua re- 
mittens, Temperatur Morgens 38,6 — 39,6, Abends 39,4—40,5, ohne 
Schüttelfröste — eher auf eine Lungenentzündung als auf einen pleu¬ 
ralen Erguss hin. 

Es zeigte sich bei der Obduction, dass das Pericardium fest mit 
der Brustwand verwachsen war und also eine Verschiebung des 
Herzens nicht stattfinden konnte. 

Das Knisterrasseln, das nicht während der ersten tiefen In¬ 
spirationen, sondern an der vorderen obersten Grenze der Dämpfung im 
Anfang constant hörbar war, war in casu gewiss durch die Relaxion 
des Lungengewebes oberhalb des Exsudats bedingt. Obwohl die physi¬ 
kalischen Bedingungen für das Knisterrasseln oberhalb pleuritischer Ex¬ 
sudate öfters da sein müssen, scheint mir dieses Factum durchaus selten 
zu sein. Ich beobachtete das Knisterrasseln — nicht bei der ersten tiefen 
Einathmung, sondern während längerer Zeit — oberhalb pleuritischer 
Exsudate bis jetzt nur viermal und dann immer bei ganz kleinen Aus¬ 
schwitzungen. 

Der mitgetheilte Fall beweist wohl zur Genüge den relativen Werth 
der Probepunctionen. Das positive Resultat nur ist entscheidend, das 
negative Resultat lässt keine sicheren Schlussfolgerungen zu. 

• Weshalb bekam ich niemals ein Tröpfchen Eiter in die Spritze, ob¬ 
gleich mehrere Liter Eiter in der rechten Pleurahöhle anwesend waren? 
Manche Fehlerquelle ist hierbei ins Auge zu fassen. Der Stempel der 
Spritze kann nicht genau schliessen, die Canüle kanu beim Einstechen 
(z. B. durch ein Fettpröpfchen) verstopft werden, sie kann in einen ab¬ 
gekapselten Raum oder in eine Pleuraschwarte gestochen werden, endlich 
kann der Eiter zu dick oder die Canüle zu dünn oder die Aspirations¬ 
kraft zu gering sein. 

Keiner dieser Momente war in meinem Falle die Ursache des nega¬ 
tiven Resultats. Die Spritze, speciell für die Probepunction in die 
Pleurahöhle angefertigt, kann 2 Grm. Flüssigkeit enthalten und war so 
gut in Ordnung, dass der Stempel, bei abgeschlossener Oeffnung der 
Spritze zurückgezogen, wieder spontan zurücksprang. Ausserdem probire 
ich immer die Spritze auf das Genaueste, bevor ich einsteche. 

Der Eiter war nicht zu dick, denn nach dem Tode, wenn der Eiter 
nach der Abkühlung der Leiche keinesfalls dünner ist, konnte ich damit 
die gleiche pritze leicht durch Aspiration füllen. Auch die übrigen 
Momente können ein- oder zweimal, jedoch keines sechsmal das Resultat 
trüben. 

24 * 
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Ich muss also offen gestehen, dass die Ursache des constant nega¬ 
tiven Resultats mir bis jetzt noch dunkel geblieben ist. 

Es scheint mir jedoch nothwendig zu sein, nach jedem negativen 
Resultat sogleich die Canüle zu untersuchen, ob nicht ein kleines Fett¬ 
partikelchen oder etwas Derartiges beim Einstechen die Canäle verstopft 
hat. Mir ist dies schon mehrfach passirt. 

Nach alledem, was ich beobachtete, scheint mir eine Probepunction, 
unter den nothwendigen Cautelen ausgeführt, ein unschuldiger Eingriff, 
zu welchem man leider bei den öfters so zweideutigen physikalischen 
Erscheinungen nur zu oft gezwungen ist. In einzelnen Fällen sali ich 
nach einer Probepunction eine so schnelle spontane Resorption des serösen 
Exsudates, dass ich öfters an die Möglichkeit eines causalen Zusammen¬ 
hanges gedacht habe. Es muss dann jedenfalls nicht die Entleerung 
von 2 Grm. Flüssigkeit von Einfluss gewesen sein, sondern höchstens 
die Reizung der Pleurae, wodurch vielleicht eine schnellere Resorption 
eingeleitet wurde. 


Ueberblickt man das vorliegende Material, so ergiebt sich, dass die 
mitgetheilten Fälle von Pneumonie und Pleuritis in zwoi Gruppen ein- 
zutheilen sind. Bei der ersten Gruppe waren die allgemeinen Sym¬ 
ptome massgebend für die Diagnose einer croupösen Lungenentzündung 
und es konnte sich hier also nur bei zweideutigen physikalischen Zei¬ 
chen um die Frage handeln: Ist die Lungenentzündung die einzige Er¬ 
krankung oder ist sie von einem pleuralen Ergüsse begleitet? 

Bei der zweiten Gruppe waren die allgemeinen Symptome nicht 
entscheidend für die Diagnose; es handelte sich hier also um drei Fragen: 
liegt eine Pneumonie, ein pleuraler Erguss oder eine Combination beider 
Processe vor? 

Wie schwierig diese Fragen zu entscheiden sein können, lehren die 
mitgetheilten Beobachtungen zur Genüge und es wird eine dringende 
Aufgabe der inneren Kliniker sein, immer nach neuen Anhaltspunkten 
zur Lösung dieser schwierigen differentiellen diagnostischen und practisch 
so ungemein wichtigen Fragen zu suchen. 

Zum Schluss möchte ich das Resultat dieser Beobachtungen in fol- 
den Sätzen zusammenfassen: 

1. Die differentielle Diagnose zwischen Pneumonie und Pleuritis 
ist unter Umständen eine der schwierigsten diagnostischen Auf¬ 
gaben. 

2. Dio charakteristischen physikalischen Zeichen einer Lungen¬ 
infiltration können undeutlich werden, sogar ganz verschwinden 
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und deshalb zur Verwechselung mit pleuralen Ergüssen Veran¬ 
lassung geben bei 

a) Complication einer Lungenentzündung mit einem 
pleuralen Ergüsse; 

b) Verstopfung oder Compression der Bronchial¬ 
zweige, wie dies bei ungenügender Expectoration? 
bei starrer Infiltration und bei den sogenannten 
massiven Pneumonien beobachtet wird; 

c) Verdickungen und Schwartenbildungen des Brust¬ 
fells. 

3. Die physikalischen Erscheinungen eines pleuralen Ergusses 
können zur Verwechselung mit einer Infiltration führen bei aus¬ 
gebreiteter Verwachsung der relaxirten oder luftleeren 
Lunge an der Wirbelsäule. 

4. Zur richtigen Diagnose zwischen Pneumonie, Pleuritis und Pleuro¬ 
pneumonie sind öfters wiederholte Probepunctionen nothwendig; 
nur das positive Resultat hat eine entscheidende Be¬ 
deutung. Das negative Resultat einer Probepunction lässt 
keine sicheren Schlussfolgerungen zu. 
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Ueber Pharynxmycosis leptothricia. 

(Gelesen in der 56. Versammlung deutscher Naturforscher und Acrzte 
in Freiburg i. B. 1883.) 

Von 

Dr. Theodor Hering, 

Vorstand der laryngologischen Abtheilung am St. Rochus-Spital in Warschau. 

(Hierzu Tafel VIII.) 

Meine Herren! Gestatten Sie mir, Ihre Aufmerksamkeit auf eine in 
ätiologischer Beziehung interessante und relativ sehr seltene Rachen¬ 
erkrankung zu lenken, nämlich auf die seit dem Jahre 1873 durch 
B. Fraenkel bekannt gewordene und als Mycosis tonsillaris benigna 
bezeichnete Affection. 

Die Zahl der seither erfolgten Beobachtungen ist eine spärliche ge¬ 
blieben und soll sich nach Gumbiner auf 6 Fälle beschränken. 

Bei der Sorgfalt, mit der heutzutage die Untersuchung des Rachens 
fast allgemein vollzogen wird, muss diese Zahl auffallen und den Ver¬ 
dacht erregen, ob nicht der Process mit anderen, ihm ähnlichen Erkran¬ 
kungen verwechselt worden ist. Und in der That scheint diese Ver- 
muthung um so mehr begründet, als zur Sicherstellung der Diagnose, 
die mikroskopische Untersuchung und gewisse mikrochemische Reactionen 
in Anwendung gezogen werden müssen, um die mycotische Natur der 
Erkrankung bestimmen zu können. 

In dieser Hinsicht ist noch zu wenig geleistet worden, weil die bis¬ 
her angestellten Untersuchungen nur die oberflächlichen Krankheitspro- 
ducte betrafen, der Nährboden dagegen, d. h. die Tonsillen, bei der 
spärlichen Zahl der Fälle bisher Niemandem zu Gebote standen. 

Im Laufe der letzten zwei Jahre hatte ich Gelegenheit, 6 mycotische 
Rachenerkrankungen zu beobachten und in 3 derselben die Mandeln zu 
excidiren. 

In Folgendem werde ich mir erlauben, die wichtigeren klinischen 
und anatomisch-pathologischen Resultate meiner Untersuchungen Ihnen 
vorzulegen und die letzteren durch Zeichnungen zu illustriren. 
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Wie ich schon bemerkt, ist diese Affection von B. Fraenkel be¬ 
schrieben und der Kranke in der Berliner medicinischen Gesellschaft vor¬ 
gestellt worden. Einen zweiten Fall demonstrirte B. Fraenkel im 
Jahre 1880, in der Gesellschaft der Charite-Aerzte daselbst und be- 
zeichnete die aufgefundenen Pilzelemente als Leptothrix buccalis. Nähere 
Details über diese beiden Fälle waren mir nicht zugänglich. — Nach 
einer mündlichen Mittheilung dieses Autors erfuhr ich vor Kurzem, dass 
seither die Zahl seiner Beobachtungen sich beträchtlich vermehrt habe 
und er mit Culturversuchen über Leptothrix beschäftigt sei. 

Einen ferneren hierhergehörigen Fall bespricht Dr. Baginski, der 
bei einem mit Ozaena trachealis') behafteten Knaben, Mycosis der Ton¬ 
sillen zu sehen Gelegenheit hatte. Derselbe Patient ist auch von 
Dr. B. Fraenkel untersucht worden und fand Letzterer in den unter¬ 
halb der Stimmbänder sich anhäufenden Secretmassen, Leptothrixfäden 
in spärlicher Zahl. 

Im vorigen Jahre publicirte Eugen Fraenkel (aus Hamburg) eine 
interessante Beobachtung von Mycosis tonsillaris et lingualis benigna, 
die dadurch sich auszeichnet, dass nach den vom Autor und Prof. Sadc- 
beck angestellten mikroskopischen Untersuchungen, die Affection einem 
neuen Bacillus seinen Ursprung verdankt. Dieser Bacillus, der durch 
seinen Wuchs besonders auffällt, wurde wegen seines Auftretens in 
Büscheln, als Bacillus fasciculatus bezeichnet. Die zahlreich zwischen 
den Fäden liegenden feinen Körnchen erklärte Herr Sadebeck für 
Sporen. E. Fraenkel vermuthet, dass dieselben durch allmäliges 
Wachsthum sich zu langen Fäden entwickeln können, und hält ebenso 
die feinen Körnchen, die kleineren und die langen Stäbchen nur für 
Entwicklungsstadien eines und desselben Mikroorganismus. 

Es sind in diesem Jahre noch weitere 2 Fälle von Mycosis benigna 
von Dr. L. Bayer publicirt worden, ferner ist eine Beobachtung über 
Pharynxmycosis von Dr. Gumbiner im Mai dieses Jahres als Thema 
zur Inaugural-Dissertation benutzt worden. Auch dieser Autor hält die 
aufgefundenen Pilzelemente für Leptothrix und hat eine Zusammenstellung 
aller ihm bekannt gewordenen Fälle geliefert. 

Nach Durchsicht der Literatur, so weit dieselbe mir zugänglich war, 
fand ich, dass ein höchst interessanter Fall von Pharynxmycosis, Gum- 
bincr entgangen ist. Derselbe betrifft einen Collegen Dr. Dembicki, 
der längere Zeit an dieser Affection gelitten und so freundlich war mir 
seine Krankengeschichte zuzusenden. Aus derselben entnehme ich fol¬ 
gende Details, die nicht ohne Interesse sein werden. 

Dr. Dembicki, seit Jahren zu Rachenerkrankungen disponirt, wurde 
im Jahre 1874 von einer acuten, mit Fieber auftretenden Angina be- 


*) l’rotocoll der Berl. medic. Gesellsch. vom 17. Mai 1876. 
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fallen, die durch immer wieder auftretende Exacerbationen, ihn zu drei 
Monate lang dauerndem Hausarreste nöthigte. Im Januar des folgenden 
Jahres bemerkte Patient das Auftreten von zahlreichen, miliaren bis 
hanfkorngrossen Knötchen und Excrescenzen, sowohl am Zungengrunde 
wie auch an beiden Tonsillen, vorwiegend in den Krypten, woselbst sie 
gelbe, harte, ungemein fest sitzende Auflagerungen bildeten. 

Während dieser Zeit hatte sich der allgemeine Zustand bedeutend 
verschlimmert. Die Kräfte schwanden, der Appetit lag darnieder, 
Schlingbeschwerden, Trockenheitsgefühl und Reiz im Halse störten die 
Nachtruhe und deprimirten den Patienten ganz bedeutend. Trotz Mangel 
an nachweisbaren Veränderungen in den inneren Organen, wurde angesichts 
der vollständigen Erfolglosigkeit aller angewandten Mittel, bei den be¬ 
handelnden Collegen der Verdacht auf Tuberculose rege. 

Während dieser Periode waren auch die Bewegungen der Zunge be¬ 
hindert, das Sprechen erschwert und als lästig empfunden. 

Im Monat Mai begab sich Patient nach Krakau und wurde daselbst 
von Prof. Biesiadecki untersucht. Die aus dem Zungengrunde entfernten 
Partikel zeigten die Jodreaction und ist der Process deshalb als amyloido 
Degeneration der Schleimdrüsen bezeichnet worden. Bald nachher con- 
sultirte Patient Prof. Stoerk in Wien und wurde als curioser Fall im 
April des Jahres 1875 in der Wiener medicinischen Gesellschaft 1 ) vor¬ 
gestellt. Die Ablagerungen in den Tonsillen erklärte Stoerk für Kalk- 
concremente, denen Schleim und Cholestearinkrystalle beigemengt waren. 
Es wurden nun die Partikel mit der Zange entfernt, doch war dies 
ebenso schmerzhaft wie nutzlos angesichts der Thatsache, dass sie schon 
am nächsten Tage wiederum zum Vorschein kamen. Unser armer Col¬ 
lege, der Krankheit herzlich müde, begab sich nun nach Marienbad, um 
wenigstens Linderung gegen die Dyspepsie zu finden und wurde dort 
von Prof. Klebs untersucht. Die Resultate dieser Recherchen gaben 
dem Letzteren Anlass zu einer höchst interessanten Arbeit, betitelt 
„Ueber einige Mycosen der Mundhöhle“, und ergaben wiederum, dass die 
in den Producten aufgefundenen Pilzelemente der Leptothrix buccalis 
angehören. Nach erneuerten nutzlosen therapeutischen Versuchen kam 
Dr. Dembicki auf die Idee, ob der Krankheit nicht durch Nicotin bei¬ 
zukommen wäre, da dasselbe ein bekanntes Volksmittel gegen pflanzliche 
Parasiten bilde. Und siehe da, das Mittel schlug an. Alle Medica- 
mente, Inhalationen und Pinselungen wurden verworfen, dagegen Folia 
nicotianae (in der Form von Cigarren) häufig und mit Genuss angewandt. 
Nach zwei Monaten verschwanden alle weissen Flecke und Patient, den 
ich in diesem Jahre persönlich kennen gelernt habe, ist bisher von seiner 
Mycosis verschont geblieben. 


') Nähere Details über seinen Vortrag waren mir nicht zugänglich. 
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Diese Krankengeschichte, die Sie mir meine Herren, da sie einen 
Collegen betrifft, vielleicht verzeihen wollen, bietet so manche interessante 
Punkte, auf die ich später zurückkommen werde, sobald die klinische 
Bedeutung der Krankheit näher definirt sein wird. 

Um das bisher bekannte Material ausnutzen zu können, habe ich 
alle mir zugänglichen Fälle und 6 meiner Beobachtungen in einer Talel 
gruppirt, die mir Anhaltspunkte zur Definition des Leidens und seiner 
Natur lieferte und zu deren Besprechung ich nun übergehe. 

(Siehe umstehende Tabelle.) 

Als Pharynxmycosis muss eine Erkrankung der Tonsillen und des 
Zungengrundes bezeichnet werden, welche sich durch das Auftreten weiss- 
licher oder gelblich grauer, weicher, manchmal hornartiger, öfters gestielter 
Knötchen oder stachelartiger Excrescenzen charakterisirt Dieselben haben 
ihren Sitz in den Krypten der Tonsillen, manchmal auf der Schleimhaut 
derselben, den Gaumenbögen oder der hinteren Rachenwand, deren Seiten- 
theile öfters bis tief hinunter mit ihnen besetzt sind. Auf dem Zungengrunde 
nehmen sie fast ausnahmslos aus den Papillae circumvallatae und den 
Balgdrüsen ihren Ursprung und bilden 2 bis 8 Mm. lange und bis 2 Mm. 
dicke Fäden oder Büschel. Sie zeichnen sich durch enorme Hartnäckig¬ 
keit in dem Bestehen nnd das rasche Sich wiederbilden nach der künst¬ 
lichen Entfernung aus, verursachen für gewöhnlich nur unbedeutende lo¬ 
cale Beschwerden und rufen in der Regel keine entzündliche Reaction in 
den von ihnen afficirten Theilen hervor. Nur in seltenen schwerer ver¬ 
laufenden Fällen, bei grosser Ausbreitung der Erkrankung sind ausser 
localen Beschwerden auch Störungen des Allgemeinbefindens constatirt 
worden. 

Was den Sitz der Krankheit anbetrifft, so fand ich auf 14 Beob¬ 
achtungen: Affection der Tonsillen 7 mal, die Tonsillen und Zungengrund 

7 mal erkrankt. In 12 Fällen waren beide, in 2 Fällen nur die rechte 
Mandel mit weissen Conglomeraten durchsetzt. 

In Bezug auf das Geschlecht der Patienten scheinen Frauen häufiger 
zu erkranken, denn ich fand das Leiden bei Männern 6 mal, bei Frauen 

8 mal notirt. 

Das Alter der Patienten betrug 12V 2 bis 62 Jahre, doch scheint 
die Affection mit Vorliebe zwischen dem 28. und 35. Jahre aufzutreten 
und lässt sich dies in 14 Fällen lOmal constatiren. Obwohl die Krank¬ 
heit für denjenigen, der sie einmal gesehen, ein ganz prägnantes Bild 
bietet, so ist sie doch mit Diphtheritis, Tonsillitis follicularis und Con- 
crementbildungen verwechselt worden. 

Zur Orientirung können folgende Punkte dienen. Was die Diphthe¬ 
ritis anbetrifft, so unterscheidet sich die Mycosis durch den Mangel von 
localen Entzündungserscheinungen, den nicht gestörten, fieberlosen Zu- 
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stand, das discrctc Auftreten der Herde, ihre Härte und für gewöhnlich 
das gleichzeitige Ergriffensein des Zungengrundes. Auch die differentielle 
Diagnose der Tonsillitis follicularis wird in Erwägung der sie begleiten¬ 
den Fiebererscheinungen, der weichen bröckligen Consistenz der in den 
Krypten angesamraelten Massen, die man leicht entfernen kann, keine 
Schwierigkeiten bieten, widrigenfalls aber wird sie durch die mikro¬ 
skopische Untersuchung klargestellt. 

Die einzige Schwierigkeit bei der Diagnose bieten nur die in den 
Krypten bei chronischer Tonsillitis sich ablagernden Concremente. Sie 
bilden entweder harte, kalkartige, in frischen Fällen mehr mörtclähnliche, 
weisse oder graue Massen, die entweder von Zeit zu Zeit ausgehustet 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Ueber Pharynxmycosis leptothricia. 


363 


phärynffis. 


1 

Resultat 

der mikroskopischen 
Untersuchung. 

Behandlung. 

Resultat. 

Literatur. 

Stäbchen und Mikro- 
coccen. 

? 

? 

Berl.klin. Wochenschr. 1873. 
S. 94. 

? 

V 

? 

Berl.klin. Wochenschr. 1880. 
No. 18. 

Leptothrix im Seercte 
der Trachea. 

? 

V 

Protocolle der Berl. klin. 
Gesellsch. 1876. 17. Mai. 

Leptothrix. 

Caustica et Antizy- 
motic. etc. 

Gesund. 

Arch. f. experim. Patholog. 
von Klebs etc. 1876. 

Bacillus fasciculatus. 

Galvanocaustic. 

Gesund. 

Zeitschr. 1. klin. Medicin vou 
Leyden. 1882. S. 288. 

Leptothrix. 

Caustica, Jodtinctur 
etc. 

Seit 5 Jahren 
Recidive. 

Ueber eine gutartige Mycosis 
etc. Inaug.-Diss. 1883. 
Berlin. 

Leptothrix ? 

Ausreissen mit der 
Pincette. 

Gesund. 

Revue mensuelle de laryn- 
gologie p. Moure. 1883. 

— 

Ausreissen mit der 
Pincette. 

V 

Revue mensuelle de laryn- 
gologie p. Moure. 1883. 

Leptothrix. 

Galvanocaustic. 

Gesund. 

Bisher nicht publicirt. 

Leptothrix. 

Tonsillotomie. 

Gesund. 

do. 

Leptothrix. 

Tonsillotomie u. Gal¬ 
vanocaustic. 

Gesund. 

do. 

Leptothrix. 

Ausreissen mit der 
Pincette. 

Gesund. 

do. 

Leptothrix. 

Galvanocaustic. 

Gesund. 

do. 

Leptothrix. 

Tonsillotomie. 

Recidive. 1 ) 

do. 

i 


werden oder bei längerem Verweilen zu entzündlicher Reaction, manch¬ 
mal zu A bscessbildungen führen. Sie lassen sich durch Druck mit der 
Sonde aus den Buchten oder Taschen der Mandeln leicht entfernen. Ihre 
mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass sie aus verfetteten Epithel¬ 
schollen, Kalkconcrementeu, Cholestearinkrystallen und Bacterien be¬ 
stehen, unter denen mitunter, wie B. Fraenkel angiebt, auch Leptothrix- 
fäden gefunden werden. Nach einer brieflichen Mittheilung des Herrn 
Eugen Fraenkel konnte er in solchen Pilzelementen keine Jodreaction 


! ) Vor einem Monate (14. Decbr. 1883) habe ich den Patienten wieder unter¬ 
sucht und das Verschwinden der Mycosis constatirt. 
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erzielen, weshalb ich Jen mir mitgelheilten Fall 1 ) nicht als Mycosis 
tonsillaris aufFassen würde, um so mehr, als auch die Krankheits¬ 
symptome für die Anwesenheit von Concrementen in den Tonsillen 
sprachen. 

Was die Symptomatologie der Mycosis pharyngis anbetrifft, so waren 
in 6 Fällen keine localen Beschwerden von Seiten der Patienten an¬ 
gegeben, in 8 Fällen wurde über leichten Kitzel im Halse, Trockenheits¬ 
gefühl, Hüsteln oder leichte Dysphagie geklagt. 

Den Einfluss der Mycosis auf den allgemeinen Zustand ersehen Sie, 
meine Herren, aus der beigefügten Tabelle, wo nur in 3 Fällen derselbe als 
alterirt bezeichnet wird. Am hochgradigsten war dies bei Dr. Dembicki 
ausgesprochen, wo schon vor Beginn der localen Cur, Schwäche, 
Abmagerung, Dyspepsie auftraten. Auf diesen Unterschied muss ein be¬ 
sonderes Gewicht gelegt werden, da die therapeutischen Versuche keines¬ 
wegs indifferent waren und im Cauterisiren mit starken Aetzraitteln, 
Ausreissen der Partikel mit der Zange, oder in Anwendung des Galva- 
nocauters bestanden. Dass unter solchen Umständen Entzündung, Dys¬ 
phagie, leichte fieberhafte Anfälle, Appetitlosigkeit sich einstellten, kann 
wohl Niemand wundern, ebensowenig der deprirairte Zustand der manch¬ 
mal monatelang behandelten Patienten, die sich fortwährend von dem 
Gespenst der Diphtheritis, trotz aller Versicherungen des Arztes, bedroht 
sehen. Alle hier angeführten Symptome verschwinden nach der Ent¬ 
fernung der mycotischen Herde vollständig, deuten also darauf hin, dass 
das Beiwort „benigna“ für schwerere Fälle, die sich Monate bis Jahre 
lang hinschleppen können, nicht gebraucht werden kann. Am passend¬ 
sten schien es mir, die Affection als Mycosis leptothricia zu bezeichnen, 
da in der Mehrzahl der Fälle die Anwesenheit dieser Gebilde durch die 
charakteristische Jodreaction nachgewiesen werden konnte. Da dies je¬ 
doch nur für die oberflächlich gelegenen Krankheitsproducte bisher ge¬ 
schehen ist, so mussten entsprechende Recherchen an den Mandeln selbst 
vorgenommen werden, um die Richtigkeit dieser Angaben zu prüfen. 

Die mit der Pincette oder dem scharfen Löffel entfernten Massen 
wurden in 5 pCt. Kali causticum-Lösung aufgehellt, ausgewaschen und 
in Glycerin untersucht. Sie bestanden aus kernlosen, schollenartigen 
Plattenepithelien, die manchmal mit zahlreichen feinen, stark licht¬ 
brechenden, glänzenden, dichtgedrängten Körnern durchsetzt und gewöhn¬ 
lich von einer feinkörnigen, ihnen ansitzenden gelblichen Masse umgeben 
waren. In dieser Masse fanden sich zahlreiche kürzere und längere Stäb¬ 
chen von drehrunder Gestalt, stark lichtbrechend, die an manchen Stellen 
als lange, fadenartige Gebilde sich büschelartig anordneten oder Knäuel 

! ) Ist bisher nicht publicirt worden und betrifft eine spätere Beobachtung dieser 
Affection. 
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und Garben bildeten. Sie waren ungegliedert, nicht verästelt, manch¬ 
mal bogenförmig gekrümmt, manchmal in den Epithelconglomeraten netz¬ 
artig eingelagert. 

Nach Zusatz von schwacher Lugol’scher Lösung färbten sich sowohl 
die kürzeren Stäbchen, als auch die langen, büschelartig geordneten 
Fäden intensiv blau, während die Körnermassen leicht bläulich tingirt 
erschienen (Taf. VIII. Fig. 1). Die Stäbchen zeigten dann ein gegliedertes 
Aussehen, das nach einiger Zeit verschwand und nach erneutem Jod¬ 
zusatz wiederholt hervorgerufen werden konnte. An einzelnen, die Fär¬ 
bung schon verlierenden Stäbchen überzeugte ich mich, dass dem blauen 
Inhaltskörper keineswegs die Bedeutung von Sporen zukomraen kann, 
sondern dass derselbe, wie dies Robin richtig behauptet, der Ablage¬ 
rung von Araylum seinen Ursprung verdankt, welche bald in der Form 
einzelner runder Körner, häufiger als längere stäbchenförmige Massen 
den Hohlraum des Fadens erfüllen. So fand ich an solchen die Fär¬ 
bung verlierenden längeren Gebilden, das eine entfärbte Ende dünn und 
homogen, ungegliedert, während der noch blau erscheinende dickere Theil 
wie gegliedert aussah. 

Diese scheinbaren Glieder sind also nicht durch Querscheidewände 
von einander getrennt, sondern es wird dieser Anschein dadurch hervor¬ 
gebracht, dass die im Inneren des Fadens ausgeschiedenen Stärkemassen 
sich den zuerst abgelagerten Körnern anlagern und erst spät oder auch 
gar nicht mit einander verschmelzen. 

Durch Druck des Deckgläschen konnte ich öfters die langen Fäden 
in kürzere Stäbchen von verschiedener Länge zertheilen, nie aber die 
feinkörnige, sich durch Jodzusatz leicht bläulich färbende Masse erzeugen. 

Färbungsversuche mit Methylenblau und Gentianaviolett gaben nie¬ 
mals so schöne und deutliche Bilder wie die Jodreaction. 

Untersuchte ich den am folgenden Tage nach der künstlichen Ent¬ 
fernung sich wieder bildenden Belag auf den Tonsillen, der gewöhnlich 
einer weichen Membran ähnlich sah, so fand ich nur sehr spärliche 
Leptothrixfäden, dagegen massenhaft auftretende Epithelialzellen und eine 
feinkörnige Substanz, bei der keine Jodreaction zum Vorschein gebracht 
werden konnte. 

Es handelte sich nun um den Nachweis, ob die in den Krypten 
sitzenden Partikel mit den, oberflächlich gelegene Leptothrixfäden ent¬ 
haltenden Auflagerungen in causalem Zusammenhänge standen. Die 
Untersuchung der exstirpirten Tonsillen zeigten zwei verschiedene Formen 
von mycotischer Erkrankung. Die oberflächlich auf der Schleimhaut der 
Mandeln fest aufsitzenden Excrescenzen, hatten eine napfartige oder halb¬ 
kugelige Form; sie waren fest mit dem Epithel der Schleimhaut ver¬ 
wachsen (Taf. VIII. Fig. 2) und bestanden aus schichtenartig geordneten 
verhornten Epithellagen, die in der Mitte homogen, compact, an den 
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Seiten zerfasert erschienen und an der Basis von einer feinkörnigen, in 
Schollen und Ballen auftretenden Masse umlagert waren. 

Die zweite Form bildeten keilartige, dreieckige Zapfen (Taf. VIII. 
Fig. 3), welche die epitheliale Decke der Schleimhaut durchbrachen und 
sich ziemlich tief in das Parenchym der Mandeln eingenistet hatten, 
während sie nur wenig über die Oberfläche hervorragten. Diese Gebilde 
hatten einen gelblichen, homogenen Glanz, sie waren aus verquollenen, 
fest mit einander verschmolzenen epithelialen Platten und gefalteten, 
comprimirten, kernlosen Schollen (die spindelartige Gebilde oder Fasern 
vortäuschten) zusammengesetzt. Die oberen, mehr gelockerten Schichten 
fand ich von der schon beschriebenen feinkörnigen Masse durchsetzt, aus 
welcher vereinzelte kugelförmige Gebilde hervordrangen. Leptothrixfäden 
konnten durch Jodzusatz nicht mehr sichtbar gemacht werden, weil sie 
(wie ich vermuthe) durch Druck der Epithelzellen abgestorben oder de- 
generirt waren. 

Ich komme nun auf den wichtigsten Theil dieser Untersuchung, 
nämlich auf die in den Krypten selbst constatirten Veränderungen zu 
sprechen. 

Wie schon bemerkt, charakterisirt sich die Mycosis pharyngis durch 
den Mangel an Entzündungserscheinungen in dem von ihr afficirten Ge¬ 
webe. Die Veränderungen der Tonsillen beschränkten sich nur auf eine 
Verdickung der epithelialen Schleimhautschicht und Vergrösserung der 
wenig zahlreichen Follikel; die tiefliegenden spärlichen Schleimdrüsen 
fand ich wenig alterirt. 

Auf dünnen Schnitten konnte man die mit weisslicher, hornartiger 
Masse gefüllten, stark erweiterten Krypten schon mit blossem Auge er¬ 
kennen. Der Inhalt bestand bei schwacher Vergrösserung (System 4, 
Ocular 3, Hartnack) aus bandartigen, concentrisch gewundenen, gelb¬ 
lichen Streifen, die au der Peripherie zerfasert erschienen und aus de- 
generirten Epithelschollen entstanden. Die epitheliale, die erweiterte 
Krypte bekleidende Schicht, war um das dreifache verdickt. Die nach 
aussen liegenden gerifften Epithelzellen erlitten, je näher sie dem Centrum 
rückten, desto deutlichere Veränderungen. Sie verloren ihre Form, wur¬ 
den in die Länge gezogen, atrophisch, kernlos, der Inhalt stark licht¬ 
glänzend, und bildeten homogene, concentrisch gelegene Schichten. Bei 
starker Vergrösserung (System 9, Ocular 3) konnte man bei Jodzusatz 
in diesen Schollen und Epithelplatten sich blaufärbende Stäbchen und 
gewundene Leptothrixfäden auf das deutlichste constatiren (Taf. VIII. 
Fig. 4). Zwischen diesen Gebilden war auch die uns bekannte feinkör¬ 
nige Masse in Zügen oder Ballen eingelagert. 

Herr Professor Klebs, der so freundlich war meine Präparate durch¬ 
zumustern und dem ich für sein liebenswürdiges Entgegenkommen zu 
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grossem Danke verpflichtet bin, hat diesen Befund constatirt und die 
aufgefundenen Gebilde für Leptothrix erklärt. 

Nachdem also constatirt worden ist, dass die in den Krypten auf¬ 
gefundenen Producte von Leptothrixfäden durchsetzt waren, lag die Ver- 
muthung nahe, dass zwischen dem Auftreten der weissen Fläche und 
Knötchen der Tonsillen und den sich blau färbenden Elementen ein gene¬ 
tischer Zusammenhang bestehe. 

Um das positiv beweisen zu können müssen nach dem heutigen 
Stande der Frage zwei Postulate erfüllt werden. Es müssen Impfver¬ 
suche an Thieren mit den Krankheitsproducten angestellt und Reincul- 
turen zur sicheren Bestimmung ihrer Natur vorgenommen werden. Zur 
Beantwortung der ersten Frage habe ich an 5 Kaninchen Impfungen mit 
dem frisch aus den Mandeln entnommenen Material angestellt und wur¬ 
den unter die Uebergangsfalte der Conjunctiva und die Haut des Rückens 
kleine Partikel eingeschoben. Nur in einem Falle heilte das Impfmate¬ 
rial in die Conjunctivalschleimhaut ein, doch konnte bei der mikrosko¬ 
pischen Untersuchung nichts Positives nachgewiesen werden. Bei den 
übrigen unter die Haut geimpften Kaninchen entstanden nach ein paar 
Tagen kleine käsige Abscesse, deren Inhalt nichts Abnormes zeigte. Diese 
Versuche werde ich noch an einer grösseren Anzahl von Thieren auf 
andere Weise ausführen, sobald mir wieder frisches Impfmaterial zu Ge¬ 
bote stehen wird. 

Um den zweiten Punkt, d. h. die Natur der Stäbchen und Fäden 
bestimmen zu können, muss ich in Kurzem die über Leptothrix buccalis 
bisher herrschenden Ansichten berücksichtigen, da ihr biologisches Ver¬ 
halten bis jetzt nicht genügend bekannt ist. 

Dass diese Gebilde von einigen Forschern als Algen, von anderen 
als zu den Schizomyceten gehörig angesehen werden, wird in dem Um¬ 
stande seine Erklärung finden, dass beide, viele morphologische Merk¬ 
male haben, so dass es als das Einfachste erscheinen muss, sie zu einer 
natürlichen Gruppe zu vereinigen. Was sie scheidet, ist nur das Vor¬ 
handensein oder Fehlen des Chlorophylls, worauf aber in letzter Zeit 
weniger Gewicht gelegt wird als früher. Da es nun unter den Phanero- 
gamen auch manche chlorophyllose Pflanzen giebt, so hat Cohn dem¬ 
entsprechend die Schizomyceten und die morphologisch zugehörenden nie¬ 
deren Algen in einem System zu vereinigen versucht. 

Die ersten Beobachtungen dieser Organismen rühren von Leeuweu- 
hoeck her und wurden vor Beginn des 17. Jahrhunderts gemacht. Er 
fand, dass die grösste Masse der den Zähnen anhängenden weissen Sub¬ 
stanz aus feinsten Stäbchen verschiedener Länge, die unregelmässig durch¬ 
einander gewirrt sind, bestehe. 

Diese Thatsache wurde 1840 von Bühlman in Bern bestätigt. Eine 
vollständige morphologische und systematische Darstellung der Lepto- 
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thrix buccalis wurde erst im Jahre 1847 durch Eobin geliefert, da vor¬ 
dem dieselbe mit allen möglichen fadenartigen Gebilden verwechselt wor¬ 
den war. Noch weitere Verwirrung wurdo von Hallier verschuldet, 
welcher diese, nach Klebs wohl charakterisirte, für pflanzliche Organis¬ 
men verwerthete Bezeichnung, auf alle fadenartigen Bildungen, die in 
der Classe der Schistomyceten und Pilze Vorkommen, übertrug und zu 
einer rein morphologischen umgestalten wollte. 

Nach Klebs 1 ) besteht die vollständig entwickelte Alge Leptothrix 
buccalis aus Fadenbündeln von der bekannten, von Robin angegebenen 
Form, deren einzelne Elemente dicht aneinander gelagert sind, Amylum 
in Körnern oder längliche Inhaltsportionen enthalten und nach aussen 
von einer ziemlich dicken Lage von feinkörniger Substanz umhüllt werden. 

Erst weiterhin entwickeln sich in dieser Masse Fadenbündel, die 
ebenfalls Amylum in ihrem Innern ablagern, von dem es noch dahin¬ 
gestellt sein muss, ob es aus der Keimmasse herstammt, oder in den 
Fäden entwickelt wird. 

Eine ganz entgegengesetzte Meinung stellt Zopf 1 ) auf, dem ich 
folgende Definition dieser Gebilde entnehme: „Leptothrix buccalis, Pilz 
der Zahncaries, bewohnt die Mundhöhle des Menschen, woselbst er als 
Saprophyt auf der Schleimhaut und im Zahnbelag vegetirt, auch im 
Zahnstein zu finden ist. Er bewirkt Zahnfäule oder Zahncaries und 
findet sich auch im Weinstein der Zähne egyptischer Mumien, wo er 
sich nach Auflösung des Kalkes durch Säuren leicht nachweisen lässt 
(W. Miller). Er bildet in seinen Fäden Langstäbchen, Kurzstäbchen 
und endlich Coccen, oft sind diese Formen gleichzeitig am selbigen Fa¬ 
den nachweisbar. Durch fortgesetzte Zweitheilung sich vermehrend und 
durch ihre gallertige Membran verbunden bleibend formiren die Coccen 
Zoogloen, welche unregelmässige Haufen darstellen. Wachsen solche 
Haufen wieder zu Fäden aus, so bilden letztere ein strahliges Bündel“. 

Während also nach Zopf sogar die Entwicklungsgeschichte der Lep¬ 
tothrix näher erläutert wird, finden wir in der neuesten Arbeit von 
Flügge folgende Ansicht ausgesprochen: „Leptothrix ist wohl kaum 
berechtigt als besondere Gattung unterschieden zu werden und dürfte 
bald als solche zu streichen sein. Sie bildet vermuthlich nur eine Ent¬ 
wicklungsform gewisser Bacillen und man wird den Namen Leptothrix 
zweckmässiger für jede ausgesprochene Fadenbildung irgend eines Bacil¬ 
lus beibehalten“. Flügge beschreibt diese Gattung als lange, dünne 
Fäden, 0,7—1,0 Mm. dick, scheinbar ungegliedert, farblos, oft zu dichten 
Bündeln oder verfilzten Massen vereinigt, die mit Mikrococcen und an¬ 
deren Spaltpilzen gemengt, in der Mundhöhle im Belag der Zähne vor- 


') Klebs in Eulenburg’s Real-Encyklopädie. Bd. VIII. S. 260. 
2 ) Oie Spaltpilze etc. 1883. 
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kommt. Für charakteristisch hält er nur die Einlagerung von Fäden in 
dichte Massen von Mikrococcen; ferner, dass dieselben sich durch Zu¬ 
satz von Jod und Säure violett färben. Dabei färben sich nicht etwa 
die Hüllen, sondern der Inhalt wird violett. Auch die Septa der Fäden (?) 
bleiben ungefärbt und treten deshalb deutlich hervor 1 ). 

Was das biologische Verhalten der Leptothrix anbetrifft, so ist ausser 
ihrem zuerst durch Leber und Rotten stein, später von W. Miller 
nachgewiesenen schädlichen Einfluss auf die Zähne, in deren kalkhaltiges 
Gewebe sie eindringt, durch Klebs eine zweite wichtige Thatsache con- 
statirt worden, nämlich die Fähigkeit, Incrustationen zu bilden. Er fand 
Ablagerungen von Leptothrix ausser im Weinstein auch in Tonsillar- 
concrementen, Speichelsteinen und Harnblasensteinen. 

Da es nun bekannt ist, sagt dieser Autor, dass gewisse, nicht para¬ 
sitäre Algen, die Fähigkeit besitzen, Kalkniederschläge, und zwar von 
kohlensaurem Kalk zu bilden, da diese als Kalkalgen bezeichneten 
Formen der Lithothamnien, in älteren wie jüngsten Entwicklungsstadien 
unserer Erde, sogar umfangreiche Kalksteinbildung hervorbringen können, 
so lag es nahe, an ein solches Verhältniss zwischen den kohlensauren 
Kalksteinen der Mundhöhle und der Leptothrixalge zu denken. Es muss 
also die Leptothrix sowohl unter die Kalk auflösenden wie Kalk ablagern¬ 
den Algen zu rechnen sein, und liegt es auf der Hand, dass diese ent¬ 
gegengesetzten Functionen nur verschiedenen Entwicklungsstadien des¬ 
selben Organismus zukommen können. Dass die Leptothrix buccalis 
auch bei manchen Formen von Lungengangrän vorkommt, ist von Ley¬ 
den und Jaffe nachgewiesen worden 2 ). 

Ausserdem hat man Leptothrix in Concrementen der Thruhnenröhr- 
chen gefunden. 

In letzter Zeit hat Leber 3 ) Leptothrix buccalis auf die Hornhaut 
überirapft und damit schwere Eiterung erregt. Es bildeten sich dabei 
sehr feine, lange, gegliederte Fäden und Stäbchenketten, welche mit Jod 
die charakteristische Jodrcaction zeigten. 

Die soeben angeführten Controverse über die Leptothrix buccalis 
erklären zur Genüge, wie schwer bei dem heutigen Stande der Frage 
eine stricte Definition der bei der Mvcosis pharyngis aufgefundenen Ele¬ 
mente zu geben ist. Es muss deshalb der von E. Fraenkel aufgefun¬ 
dene Bacillus fasciculatus in Frage gestellt werden, da dieser Autor, wie 
es scheint, bei seiner ersten Beobachtung die Jodreaction nicht angewandt, 
auch bisher keine Culturversuche angestellt hat. 

Nach meinen Beobachtungen, lässt sich an mit Jod gefärbten und 


Flügge, Fermente und Mikroparasiten. Handb. d. Hygiene. I. Th. 

2 ) Ueber putride Sputa. Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XI. 1867. 

3 ) Leber, Berl. klin. Wochenschr. 1882. No. 11. 

Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. VII. H. 4. 25 
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ihre Tinction verlierenden Fäden constatiren, dass die Gliederung nur 
eine scheinbare ist und man auch ohne Säurezusatz sogar in alkalischen 
Lösungen, bei längerer Behandlung mit Lugol’scher Lösung an frisch aus 
den Mandeln entnommenen und sofort gefärbten Partikeln eine tiefblaue 
Tinction der Stäbchen erlangen kann. Möglicherweise lässt sich diese 
gierige Jodaufnahme nur bei ganz frisch entnommenen Herden consta¬ 
tiren, denn ich fand in den älteren, tiefer gelegenen Concrementen der 
Krypten Leptothrixfaden, die nur eine violette oder gelbliche Färbung 
annahmen. 

Diese Fragen lassen sich, wie gesagt, nur durch fortgesetzte, durch 
Fachmänner geführte Culturversuche lösen, und werden, bei dem Eifer, 
mit dem gerade jetzt diese Arbeiten in Angriff genommen sind, hoffent¬ 
lich in der Zukunft entschieden werden. 

Und nun, zum Schlüsse, meine Herren, ein paar Worte über die 
Therapie der Pharynxmycosis. 

Vielleicht wäre hier die Frage berechtigt, ob dieses Leiden überhaupt 
einer Therapie bedarf, da doch in der Mehrzahl der Fälle weder bedeu¬ 
tende subjective Beschwerden, noch Störungen des Allgemeinbefindens zu 
constatiren sind und der Process von selbst seinen Abschluss findet. 
Zur Therapie werden wir nun in vielen Fällen durch das Drängen der 
Kranken gezwungen, auf welche das Uebel einen deprirairenden Einfluss 
auszuüben scheint und sie bestimmt, recht schmerzhafte Eingriffe gedul¬ 
dig vornehmen zu lassen, um sich nur bald von den weissen Flecken 
im Halse befreit zu sehen. 

Noch mehr scheint diese Frage berechtigt, wenn man bei Anwen¬ 
dung von caustischen Mitteln das Uebel, statt zu verschwinden, sich 
manchmal noch mehr ausbreiten sieht. 

Dieser Umstand bewog mich, die Anfangs angewandten Medicamente 
zu verlassen und die Herde entweder mit der Pincette 1 ) auszureissen, 
oder mit dem Galvanocauter zu zerstören. Auch diese energische Be¬ 
handlung fordert manchmal viel Sitzungen, sodass ich, um rascher fort¬ 
zukommen, in einigen Fällen die Mandeln mit einem scharfen Haken 
aus ihrer Niesche hervorzog und mit dem Messer entfernte. Die zurück¬ 
gebliebenen Knötchen wurden dann mit dem Galvanocauter ausgebrannt, 
so dass in fünf Fällen vollständige Heilung erzielt werden konnte. In 
dem zuletzt behandelten Falle ist trotzdem ein Recidiv eingetreten, doch 
wird, ich muss es gestehen, der Verdruss dieses Misserfolges durch die 
Hoffnung, über neues Impfmaterial wieder verfügen zu können, ein wenig 
gelindert. 


l ) Ich habe mir zu diesem Zwecke eine mit zwei scharfen Löffeln versehene 
Pincette construiren lassen, die es erlaubt, tief sitzende Partikel aus den Mandeln 
zu entfernen. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Ueber Pharynxinycosis leptotbricia. 


371 


Erkläriag 4er Abbil4ingen. 

Tafel VIII. 

Figur 1. Durch Jodzusatz blau gefärbte Leptothrixfäden, büschelartig geordnet, und 
Zoogloeamassen in einer epithelialen Scholle. (Hartnack, Oc. 3, S. 9.) 

a) Leptothrix; 

b) Zoogloeamassen. 

Figur 2. a) Mycotischer Herd der Tonsillen. 

b) Epitheliale Schicht. 

c) Zoogloeamasse. (Hartnack, Oc. 3, S. 4.) 

Figur 3. a) Keilförmiger mycotischer Herd in einer Krypte der Tonsillen. 

b) Feinkörnige Zoogloeamasse. 

c) Epitheliale Schicht. 

d) Grund Substanz. 

Figur 4. Bruchstück einer aus dem Inhalte der Krypten entnommenen epithelialen 
Scholle. (Oc. 3, S. 9.) 

a) Verhorntes Epithelconglomerat. 

b) Leptothrixfäden. 

c) Zoogloeamasse. 
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xvra. 

Ueber Intermittens -Impfungen. 

Von 

C. Oerhardt. 

Wenn man den contagiösen Krankheiten die miasmatischen gegenüber¬ 
stellt, denkt man mit einer gewissen Nothwendigkeit an die Malaria¬ 
formen als die eigentlichen Vertreter des Miasma’s. Im Grossen und 
Ganzen liefert ja auch für das Wechselfieber der Boden ausschliesslicher 
wie für irgend eine andere Krankheit die Ursache. Der Boden, im Verein 
mit dem ihn durchtränkenden oder bespülenden Wasser entwickelt die 
Fieberursache. Sie wird durch die Luft, auch hier und da Trinkwasser 
und ähnliche Wege dem Körper des Menschen zugeführt. 

Einzelne Ausnahmen von diesem unmittelbaren Eindringen der Fieber¬ 
ursache aus der anorganischen Natur in den menschlichen Körper sind 
lange gekannt und gut beglaubigt, so die Uebertragung des Fiebers der 
Mutter auf die Frucht ihres Leibes. l ) In diesem Falle dringt die Fieber¬ 
ursache durch die Placentarcapillaren aus dem mütterlichen in das kind¬ 
liche Blut. 

Aber auch von der Amme auf den Säugling wird Wechselfieber 
übertragen. Die Fieberursache geht demnach in die Milch des Säugenden 
über. Schon diese Erfahrungen zeigen, dass es sich um ein im mensch¬ 
lichen Körper sich vermehrendes Gift handelt, um ein Gift, als dessen 
Träger ein niederer Organismus gedacht werden muss. 

Nun giebt es aber auch Beispiele von Uebertragung des Fiebers vom 
Säugling auf die Amme 2 ), d. h. Beispiele von einfacher Contagiosität 
des Wechselfiebers. Noch ein anderes Beispiel von Uebertragung des 
Wechselfiebers durch Schweiss beim Zusammenschlafen, erzählt von 
Büchner, hat Thomas in der Literatur aufgestöbert. Der letztere 
Fall steht ganz vereinzelt da. Wenn man hundert Male in fieberfreier 

*) vergl. Griesinger, Infectionskrankheiten. Bd. II. S. 17. 

2 ) vergl. Thomas, Ergebnisse aus Wechsellieberbeobachtungen. Archiv der 
Heilk. Jahrg. VII. S. 311. 
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Gegend einen Intermittens-Kranken in das Hospital aufnimmt, nie findet 
eine Verbreitung der Krankheit auf andere Bewohner des Hauses statt. 
Man hat, von jenem vereinzelten Falle abgesehen, als Zeugniss für Con- 
tagiosität der Intermittens nur die Uebertragung vom Säuglinge auf die 
Amme. Die Fieberursache wird offenbar niemals in zerstäubter Form 
mit den Exbalationen des menschlichen Körpers wirksam übertragen. 
Aber sie muss mit Säften des Körpers überimpfbar sein. 

Diese aus einigen practischen Thatsachen wahrscheinliche Annahme 
der Ueberimpfbarkeit hat man schon mehrfach experimentell zu erweisen 
gesucht. Aus den letzten Jahren sind Intermittens-Impfungen bekannt 
geworden von Cuboni und Macchiafava 1 ). Einspritzungen des Blutes 
fieberkranker Menschen bewirkten bei 3 Hunden auffällige Schwankungen 
der Körperwärme und 2—4 markirte Fiebersteigerungen. 

Ferner wurden von A. Dochmann 2 ) Impfungen mit dem Inhalte 
von Herpes-Bläschen Fieberkranker auf gesunde Menschen gemacht. Als 
Resultate werden in Kürze angegeben: 

1) Bläscheninhalt von Herpes labialis eines Knaben mit quartana 
einem gesunden Manne subcutan injicirt am 8. Februar Morgens. Abends 
Schüttelfrost mit 39,3, Befinden am 9. und 10. normal, am 11. Abends 
Schüttelfrost mit 39,1, den 12. und 13. normal, 14. Morgens Unwohl¬ 
sein, kein Frost, doch Temperatur 38,3. 

2) 3 Männer geimpft mit Bläscheninhalt von Herpes labialis einer 
quotidiana. a. hat durch 5 Tage quotidianen Frost mit Temperaturen 
von 38,5—39,0, b. hat am Tage der Impfung leichtes Unwohlsein, 
c. bleibt gesund. 

3) Am 12. Abends Impfung mit Herpes-Inhalt mit Wasser verdünnt, 
am 13. normales Verhalten, am 14. Abends Frost mit 38,2, am 16. 
Abends Schüttelfrost. 

Diese Resultate sind nun zwar der Mehrzahl nach positiver Natur, 
doch sind sie so ungleichmässig ausgefallen, dass weitere Versuche nöthig 
erschienen. Das beweisendste Experiment schien die Ueberimpfung des 
Blutes Intermittens-Kranker auf gesunde Menschen zu sein. Zunächst 
sollte der Versuch mit dem im Anfalle entnommenen Blute gemacht 
werden. 

Folgende Vorbedingungen glaubte ich dabei stellen zu müssen: 

1) Der Ort, an dem das Experiment gemacht wurde, musste frei 
von Malaria sein. 

2) Die Personen, von denen abgeimpft wurde, mussten frei sein von 
anderen überimpfbaren Krankheiten, namentlich von Syphilis. 


') Arch. f. exper. Path. XIII. H. 3 u. 4. 

2 ) Zur Lehre von der Intermittens. St. Petersb. rned. Zeitschr. 1880. No. 20; 
Virchow u. Hirsch’s Jahresber. 1880. II. S. 11. 
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3) Die zur Impfung Bestimmten müssen einverstanden sein mit dem 
Versuche und in einer Lage sich befinden, in der sie weder werthvolle 
Arbeitszeit durch den Versuch verlieren konnten, noch etwa dauernd durch 
die Fieberanfälle in ihrer Gesundheit geschädigt werden konnten. 

4) Die Temperaturcurve der Impflinge musste vorher schon wäh¬ 
rend längerer Zeit aufgenommen sein und Fieberlosigkeit aufweisen. 

Diese Vorbedingungen sind in den nachstehend beschriebenen beiden 
Versuchen sämmtlich erfüllt. 

Nach Schoenlein’s Vorlesungen war Würzburg nach der Epidemie 
von 1811, die ganz Deutschland durchzog, fieberfrei bis 1820, so dass 
Intermittens im Hospital nur an zugereisten Handwerksburschen beob¬ 
achtet wurde, seit 1820 fingen Intermittenten an wieder einzeln vorzu- 
komraen, und seit 1825 traten regelmässige Frühjahrsepideraien auf. 

Seit der Entfestigung der Stadt ist jener Zustand wieder vorhanden, 
der nach Schoenlein’s Vorlesungen vor 1820 bestand. Zugereiste Hand¬ 
werksburschen haben auch zu diesen Impfungen das Material geliefert. 

Die beiden Personen, an denen die Impfung vorgenommen wurde, 
befanden sich schon seit Monaten im Hospital und wollten noch lange 
da verweilen, die eine wegen eines grossen Fibroma molluscum, die an¬ 
dere wegen hysterischer Beschwerden. An beiden war seit Monaten durch 
zweimalige Messung im Tage völlige Fieberlosigkeit nachgewiesen worden. 

Die Ergebnisse der angestellten Versuche lassen sich in folgende 
Sätze zusammenfassen: 

1) Die Fieberursache ist mittelst des im Anfalle entnommenen Blutes 
überimpfbar. 

2) Die durch solche Blutimpfung erzeugte Intermittens unterscheidet 
sich von der auf gewöhnliche Weise entstandenen durch unregelmässigeren 
Verlauf. 

3) Nach einer Anzahl einzelner oder gruppenweiser Anfälle ent¬ 
wickelte sich ein Mal am 12., das andere Mal am 25. Tage eine ziemlich 
regelmässige Quotidiana, entsprechend dem Fiebertypus der Impfquelle. 

4) Die Intensität der Erkrankung wurde in beiden Fällen — in 
einem am 19. Tage durch die Fieberhöhe von 41,1, im andern am 28. 
Tage durch 24ständige Fieberdauer — eine so bedeutende, dass der 
Versuch durch eine tüchtige Chinindose beendet werden musste. 

5) Die Anfälle traten mit wenigen Ausnahmen bei beiden Versuchs¬ 
personen zur Stunde der Einimpfung — Nachmittags drei Uhr — ein, 
oder erreichten um diese Zeit ihre Acme. 

6) Die Incubationsdauer war schwer zu bestimmen, wegen der an¬ 
fänglichen vereinzelten Anfälle, jedenfalls in beiden Fällen ungleich und 
liesse sich nur mit Gewalt dem früher öfter beobachteten Wochentypus 
an bequemen. Die erste Fieberbewegung fand in dem einen Falle am 7., 
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im andern am 12. Tage statt, die schwerere Reihe der Fieberanfälle be¬ 
gann in einem am 17., in andern am 25. Tage. 

I. Dem 37jähr. Bierbrauer G., der an Intermittens quotidiana litt, wurde am 
11. Aug. 1882 gegen Ende des Froststadiums Blut entzogen und davon eine Pravaz- 
sche Spritze voll der hysterischen B. S., 39 Jahre alt, subcutan injicirt. Am 16. 
zeigte sich eine Vergrösserung der Milz auf 6 Ctm. Breite, die in den nächsten Tagen 
noch etwas zunahm. Am 15. eine vorübergehende Pulserhöhung auf 135 ohne son¬ 
stige Störung. Am 22. Frösteln und all malige Steigerung der Temperatur auf 38,6, 
bis 23. früh wieder zurück auf 37,6, um Nachmittags wieder auf 39,0 zu steigen. 
In den nächsten 3 Tagen geringe Steigerungen von kurzer Dauer mit den Gipfeln 
38 3, 38,6 und 38,2. Dagegen findet am 27. ein starker Fieberanfall mit Frost statt 
und führt auf 39,6, am 28. wird die Kranke gegen Mittag sehr unruhig, fröstelt öfter, 
bekommt Schmerzhaftigkeit der Leber und Milzgegend, indess die Temperatur auf 
40.3 ansteigt. Abends Abfall auf 38,6 (zum ersten Male bleibt die Abendtemperatur 
über normal) unter sehr reichlichem Schweiss. Am 29. steigt die Temperatur rasch 
von 3 Uhr früh an und erreicht um 12 Uhr ihr Maximum mit 41,1. Als die Tempe¬ 
ratur im Fallen war, wurden 2 Grm. Chinin, muriat. gegeben. Darauf bis früh 6 Uhr 
Abfall auf 37,0. Folgenden Tages schwacher Anfall mit 39,3, der 31. ziemlich fieber¬ 
frei, am 1. Sept. noch einmal 38,2, dann normales Verhalten der Körperwärme. 




Hierzu ist noch Folgendes zu bemerken: 

1) Dreistündige Messungen ergaben, dass sämmtliche Tagesmaxima 
der Fiebertage, mit Ausnahme des 22. und 29., auf die dritte Nach¬ 
mittagsstunde fielen. Auch an jenen beiden Tagen trafen sie auf 12 und 
1 Uhr, also auf die nächste Messung vorher und nachher. Die Injection 
des Blutes hatte sich durch das Defibriniren und anfängliche Verstopfung 
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der Canüle etwas verzögert, so dass sie etwa um 3 Uhr erfolgte. Etwa 
um die Stunde der Injection trat also jedesmal die Acrae des Anfalles ein. 

2) Die anfänglich etwas angeschwollene Milz ging in der Zeit der 
spurweisen Fieberanfälle, vom 23. bis 26., wieder zurück, um während 
der starken Anfälle, vom 27. bis 29., wieder stärker anzuschwellen. 
Ihr Verhalten wurde jedoch aus zufälligen Gründen nicht ganz genau 
verfolgt, 

• 

II. Einem 22jährigen Manne mit Intermittens quotidiana wird am Montag den 
4. Juli 1883 Nachmittags 2 l 4 Uhr während des Hitzestadiums Blut mittelst Schröpf¬ 
kopf entzogen und davon sofort eine Pravaz'sche Spritze voll zur Impfung verwendet. 
Die Subcutaneinspritzung wird gemacht an der 52jähr. K. G., die sich eines gering¬ 
fügigen äussere? Leidens wegen in der Anstalt befindet und seit Monaten fieberfrei 
ist. Die Milzdämpfung war zu dieser Zeit 4 Ctm. breit und reichte bis zur hinteren 
Axillarlinie. Sie wurde mit Höllenstein angezeichnet. 

Patientin G. befand sich während der nächsten Tage wohl und ihre Körper¬ 
wärme schwankte zwischen 36,3 und 37.5. 

Am 10. Juli Abends 6 Uhr, also am Beginn des 7. Tages nach der Impfung, 
trat Frost ein, die Temperatur stieg auf 38,7, die Milz schwoll an, vergrösserte sich 
um 2 Ctm. in Länge und Breite. 

Am 11. begann um 2 l / 2 Uhr Frost, der Anfall endete um 9 Uhr Abends mit 
reichlichem Schweiss. Die Temperatur erreichte 39,2, die Milz wie gestern. 

Der 12. verlief fieberlos. 

Am 13. trat der Frost um 3 Uhr ein, die Temperatur stieg auf 40°, die Milz 
nahm an Breite noch um ! / 2 Ctm. zu. 

Die nächsten Tage fieberlos. 

Am 17. (14. Tag) Mittags 3 Uhr leichtes Frösteln, Temperatur steigt jedoch 
nur auf 37,6, welche Höhe nicht mehr erreicht wird bis zum 

23. (20.Tag). Di$ Milz war inzwischen auf ihre anfängliche Breite von 4Ctm. 
zurückgegangen und nach vorn nur noch um lCtm. vergrössert. Fieberanfall Mittags 
3 Uhr, höchste Temperatur nur 38. 

Der 24. fieberfrei, am 25. wieder um 3 Uhr Anfall mit 39,1, am 28. Anfall um 
3 Uhr mit stärkeren subjectiven Erscheinungen und 39,0. Die Milzdämpfung ver¬ 
grössert sich nun wieder nach vorn um 3, in die Breite um 2 Ctm. Auch am 29. 
Anfall mit 40,0. 

Am 30. (28. Tag) beginnt wieder um 3 Uhr ein heftiger Anfall, der sich hin¬ 
zieht bis zum folgenden Morgen, dann am 31. um 8 Uhr früh sich steigert und unter 
Zähneklappern wieder auf 40° führt. Mittags 12 Uhr trat unter heftigem Schweiss 
Entfieberung ein. 
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Am 1. Aug. wurde Morgens und Abends 1 Grm. Chinin, muriat. gegeben, ebenso 
an den 5 folgenden Tagen. Von da an wurde und blieb auch noch nach 2 Wochen 
die Temperatur niedriger als sie vor der Impfung war, indem sie nur einmal 36.0, 
einmal 36,1 erreichte. Die Milz ging auf ihren normalen Umfang zurück, erschien 
sogar nach vorn um 1V 2 Ctm. kleiner als zuvor. Das subjective Befinden war und 
blieb ungestört. 
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XIX. 

Beitrag zur Diagnose der tuberculösen und carcinomatösen 
Erkrankungen des Bauchfells. 

Von 

Doc. Dr. Josef Thomayer (Prag). 


Die klinische Diagnose der tuberculösen und carcinomatösen Peritonitis 
wird von Manchen als schwierig, von Anderen dagegen als leicht dar¬ 
gestellt, ein Umstand, der offenbar davon abhängig ist, was für Fälle 
die Einen oder die Anderen zu untersuchen hatten. Denn cs ist zweifel¬ 
los, dass die Diagnose beider genannten Affectionen sehr leicht sein 
kann. Wenn sich z. ß. bei einem Kranken, der an einein tastbaren 
Magencarcinom leidet, im Laufe dieser Affection in der Bauchhöhle deut¬ 
liche secundäre Knoten entwickeln, wenn nebenbei die Bauchhöhle sich 
mit Flüssigkeitserguss zu füllen beginnt, so braucht der untersuchende 
Arzt gewiss keineswegs besonders scharfsinnig zu sein, um die richtige 
Diagnose zu stellen. Das Gleiche gilt von Fällen, in denen neben aus¬ 
gesprochener Lungcntuberculose unter heftigen Unterleibsschmerzen ein 
freier Ascites sich entwickelt, ohne dass eine Leber- oder Nieren- oder 
Herzerkrankung anzunehmen wäre. 

Anders verhalten sich jedoch die Umstände, wenn wir einen Kranken 
zu behandeln haben, der zwar alle Erscheinungen von hochgradigem 
Ascites darbietet, bei dem jedoch sowohl local, als in den übrigen Or¬ 
ganen und Geweben das Untersuchungsresultat negativ bleibt. 

Denn tuberculöse Peritonitis kann sich bekanntermassen entwickeln 
neben isolirter Tuberculöse der Mesenterialdrüsen, neben occulter Tuber- 
culose des Urogenitalapparates 1 ), neben unbedeutender Lungenaffcction 


l ) Es sei mir gestattet, wenigstens einen in dieser Beziehung interessanten Fall 
hier im Auszug mitzutheilen. Am 31. Mai 1882 wurde in der Klinik von Prof. Eiselt 
der Tagelöhner Johann H. aufgenoinmen. Derselbe gab in einem lichten Augen¬ 
blicke an, dass er seit zwei Jahren huste, und dass in letzter Zeit sein Zustand sich 
erheblich verschlimmert habe. Seit Herbst 1881 wären seine Füsse und sein Leib 
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und bedeutend entwickelter Darmtuberculose, kurz in einer ganzen Reihe 
von Fällen, in denen es sich zwar um eine im Ganzen typische Affection 
des Peritoneums handelt, ohne dass die Diagnose gar so leicht zu stellen 
wäre. Hierbei habe ich nur Fälle von wirklicher tuberculöser Peritonitis 
vor den Augen, und berücksichtige nicht solche, in denen zahllose miliare 
Knötchen ohne weitere entzündliche Veränderungen am Peritoneum vor¬ 
gefunden werden. Denn solche Fälle bieten selbst dem erfahrensten 
Kliniker wohl manche diagnostische Schwierigkeiten. 

Aehnlicher Weise kann auch die chronisch verlaufende Peritoneal- 
carcinose in manchen Fällen während des Lebens dunkel bleiben. Dies 
gilt nicht nur von secundärer Erkrankung des Bauchfells neben primärer 
Carcinose des Darmes oder der Eierstöcke, sondern auch von Carcinomen, 
die sich neben primärer Magenaffection entwickeln. Es giebt Fälle von 
primärem Magenkrebs und secundärem Bauchfellcarcinom, in denen die 
Erscheinungen von Seiten des Magens so unbedeutend sind, dass man in 
speciellen Fällen an die Magenaffection kaum denkt. Ich hatte wieder¬ 
holt Gelegenheit, solche Fälle klinisch zu verfolgen. Es ist übrigens be¬ 
kannt, dass selbst ein isolirtes Magencarcinom vollkommen symptomenlos 
verlaufen kann. Einen solchen Fall führt Leube 1 ) an, und auch wir 
hatten im Wintersemester 1880 in der Klinik von Prof. Eiselt einen 
an Magencarcinom leidenden Kranken, der die übliche Krankenportion 
dritter Klasse (Rindfleisch, Brot, Leguminosen, Mehlspeisen) anstandslos 
vertragen hat, ohne jemals über Magenbeschwerden zu klagen. Wir 
waren daher nicht wenig überrascht, als bei der Autopsie ein ausge¬ 
dehntes (nicht exulcerirtes) Magencarcinom entdeckt wurde. 

Es ist überflüssig, weitläufig zu beweisen, dass die Diagnose beider 


hydropisch gewesen, doch sei das Oedcm der unteren Extremitäten in neuester Zeit 
erheblich geringer geworden, der vergrösserte Umfang des Unterleibes sei dagegen 
unverändert geblieben. Die Untersuchung ergab bei dem Kranken Erscheinungen 
eines typischen Lungenemphysems. Es ist uns allerdings aufgefallen, dass der Ascites 
im Vergleiche zum leichten Oedem der unteren Extremitäten auffallend entwickelt 
sei, doch konnten local keine besonderen Veränderungen wahrgenommen werden und 
es ist uns bereits wiederholt vorgekommen, dass bei patenten Herzleiden der Ascites 
viel mehr hochgradig war als das Oedem der Extremitäten, eine Erscheinung, die 
dem Anscheine nach einer vorgeschrittenen cyanotischen Induration der Leber ihre 
Entstehung verdankt. In Folge dessen standen wir nicht an, die nachweisbare Dila¬ 
tation des rechten Herzens mit allen ihren Consequenzen für die erwähnte Erschei¬ 
nung verantwortlich zu machen. Als jedoch der Kranke nach zwei Tagen verschie¬ 
den ist, fand man bei der Autopsie zwar richtig ein hochgradiges Lungenemphysem 
nebst Dilatation dos rechten Herzens, doch war nebenbei die Prostata tuberculös ent¬ 
artet und im Anschlüsse daran entwickelte sich tuberculöse Peritonitis, die wohl vor¬ 
wiegend als Ursache des hochgradigen Ascites anzusehen war. In diesem Falle war 
die klinische Diagnose gewiss recht schwierig und für uns bei der kurzen Beobach¬ 
tungsdauer geradezu unmöglich. 

‘) v. Ziemssen’s Handb. VII. I. 1876. p. 126. 
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in Rede stehender Affectioncn von eminenter Wichtigkeit sei. Sie ist 
wichtig nicht nur vom Standpunkte eines Naturforschers, der in jedem 
Falle die Erkenntniss der Wahrheit anstreben muss, sondern auch vom 
Standpunkte der modernen Chirurgie. Denn die Chirurgie der Bauch¬ 
höhle schreitet in staunenerregender Weise vorwärts, und Laparotomie, 
die noch zu unserer Studienzeit gar manchem Cirurgen als ein gefähr¬ 
licher Eingriff par excellence galt, ist heut zu Tage zu einer Operation 
geworden, vor der selbst ein einfacher Practiker nicht immer zurücktritt. 

Wenn nun ein Chirurg sich zur Laparotomie entschliesst, so ist es 
gewiss sehr wünschenswerth, dass er bereits vor der Operation seine 
Diagnose so viel als möglich gesichert hat. Denn bei aller der Sicher¬ 
heit, die die modernen antiseptischen Verbände auszeichnet, ist es gewiss 
sowohl für den Operateur, als für den Kranken sehr unangenehm, wenn 
nach geöffneter Bauchhöhle, statt eines Eierstockskystoms, beispielsweise 
Tuberculose des Bauchfells vorgefunden wird. Es ist mir wohl bekannt, 
dass von mancher Seite bei unbestimmter Diagnose eine sogenannte 
„Probeincision“ der Bauchwand empfohlen wird, doch lässt sich nicht 
bestreiten, dass selbst das glücklich erfundene Wort „Probeincision“ den 
ungünstigen Eindruck nicht zu verwischen vermag, den der möglicher¬ 
weise erfolgende lethale Ausgang zu erregen im Stande ist. Es lässt 
sich übrigens nicht bestreiten, dass wir streben sollen, mit unseren dia¬ 
gnostischen Hülfsmitteln das Leben unserer Kranken nicht zu bedrohen. 

Irrthümer, die selbst Chirurgen von Weltruf passirten, beweisen aber 
am besten, dass es mitunter sehr schwierig ist, Tuberculose oder Carci- 
nose des Bauchfells von einem einfachen Eierstockskystom zu unter¬ 
scheiden. Hat doch selbst ein Spencer Wells l ) nicht immer vermocht, 
einem Irrthume auszuweichen. Olshausen 2 ) giebt sogar zu, dass die 
Casuistik der Irrthümer in dieser Beziehung eine ungemein grosse sei. 
Derselbe sagt wörtlich: „Man kann gewiss mit Recht annehmen, dass 
die Hälfte oder mehr aller sogenannten Probeincisionen bei Ascites statt- 
gefunden hat“, ferner: „doch werden die wenigsten dieser Fälle überhaupt 
publicirt, geschweige denn ausführlich besprochen, weil in der Mehrzahl 
der Fälle der Arzt sich vermuthlich hat sagen können, dass bei auf¬ 
merksamerer Untersuchung der Irrthum zu vermeiden gewesen wäre.“ 

So viel steht demnach fest, dass gerade bei Tuberculose und Car- 
cinom des Bauchfells gar manche unangenehme Irrthümer vorgekommen 
sind, und dass demnach, wie bereits bemerkt, die Diagnose der ge¬ 
nannten Krankheiten mitunter grössere Schwierigkeiten bietet. 

Im Allgemeinen lässt sich auch nicht bestreiten, dass die diagnosti¬ 
schen Hiilfsmittel, die uns von den üblichen Hand- und Lehrbüchern in 

1 ) Guy’s Hospital Rep. XX. p. 202—223. 1875. 

2 ) v. Pitha und Billroth, Chirurgie. Bd. IV. Liefg. 6. S. 157. 
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dieser Hinsicht geboten werden, nicht besonders zahlreich und mannig¬ 
faltig sind, ja man muss sogar gestehen, dass die chirurgischen Lehr¬ 
bücher, was Differenzialdiagnose anbelangt, die internen an Genauigkeit 
in dieser Beziehung übertreffen. Das erstere ist wohl selbstverständlich, 
denn wäre die Symptomatologie beider Affectionen durchgearbeitet und 
klar, so würden auch die Lehrbücher hierüber genauere Rechenschaft 
abgeben können. 

Wir wollen eine kleine Revue durch einige Fachschriften unter¬ 
nehmen, auf dass auch hier festgestellt werde, welche Anhaltspunkte 
unserer Diagnose in der uns interessirenden Frage zu Gebote stehen. 

Baas 1 ) befasst sich in dem Aufsatze über Tuberculose des Bauch¬ 
fells mit dem halbmondförmigen Dämpfungsbilde, das bei freiem Ascites 
durch Percussion gefunden wird, und empfiehlt sowohl hier als auch 
bei Carcinose eine vorsichtige Betrachtung des ganzen Organismus, die 
in den meisten Fällen die Diagnose erleichtert. 

Bauer 2 ) erklärt die Diagnose der Peritonealtuberculose für meistens 
schwierig, und soll dieselbe seiner Meinung nach vorwiegend per exclu- 
sionem gemacht werden. In dieser Beziehung schildert er die Differenzial¬ 
diagnose zwischen Tuberculose und Lebercirrhose, Pylethrorabose, Peri- 
tonealcarcinom und seröser Peritonitis, doch erwähnt er merkwürdiger 
Weise die Eierstocksgeschwülste gar nicht, obzwar es in der Litteratur 
Fälle giebt, in denen Peritonealtuberculose bei Lebzeiten für eine Eier¬ 
stocksgeschwulst gehalten wurde und in denen man auch thatsächlich 
Laparotomie vornahm. In ähnlicher Weise behandelt er auch das Bauch- 
fellcarcinom; nur glaubt er hier, dass bei secundären Carcinomen die 
Diagnose selten mit besonderen Schwierigkeiten verknüpft ist, dieselbe 
kann Schwierigkeiten bieten nur in solchen Fällen, in denen das primäre 
Carcinom latent bleibt. Das sind aber gerade jene Fälle, die wir in 
unserer Arbeit berücksichtigen. 

Bamberger 3 ) hebt für die Bauchfelltuberculose die Verhältnisse 
des Exsudates hervor. „Die Percussion giebt an einzelnen Stellen einen 
sehr verschiedenen Schall, indem zahlreiche abgesackte Exsudatmassen 
neben lufthaltigen und ausgedehnten Darmtheilen liegen. Bei grösserer 
freier Flüssigkeitsansammlung sind deutliche Fluctuation und alle Erschei¬ 
nungen des Ascites vorhanden.“ Ausserdem macht er auf die Schrum¬ 
pfung des Omentum aufmerksam, das in solchen Fällen dann über dem 
Nabel tastbar und sehr empfindlich ist. Für das Bauchfellcarcinom giebt 
er keine besonderen Anhaltspunkte an. 


*) Med. Diagnostik. 1883. S. 213. 

2 ) v. Ziemssen’s Handb. VIII. 2. S. 42ü. 

3 ) Virchow’s Handb. VI. 1. S. 693. 
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Jaccoud 1 ) behandelt die befdcn Affeetionen neben chronischer Peri¬ 
tonitis und sind seine Bemerkungen im Ganzen sehr allgemein gehalten. 
Bauchfelltuberculose erklärt er für häufig, Carcinose für selten. Tuber- 
culose komme hauptsächlich neben gleichnamiger Affection der Lunge 
vor. Seiner Meinung nach ist es sehr selten, wenn das flüssige Exsudat 
bei dieser Krankheitsforra die physikalischen Erscheinungen eines Ascites 
darbietet. In ähnlicher Weise fährt Jaccoud weiter. Dass seine Aus¬ 
einandersetzungen mit denen deutscher Autoren nicht übereinstimmen, ist 
aus dem Angeführten klar. 

Ich will mich mit dem Angeführten begnügen, denn es wäre mir 
allerdings leicht möglich, aus einer grösseren Reihe von Handbüchern 
Citate herausnehmen und mit diesen ganze Seiten füllen, doch sehe ich 
den Nutzen eines solchen Vorgehens nicht ein. Die Bearbeitungen von 
Bamberger und Bauer sind in grossen Werken niedergelegt und haben 
— wie man es von grossen Werken verlangt — vorwiegend zum Zweck, 
den jeweiligen Stand unserer Kenntnisse über bestimmte Krankheits¬ 
formen auseinanderzusetzen. Es ist selbstverständlich, dass beide Autoren 
in dej Symptomatologie für die Tuberculose: Fieber, Schmerzen, Exsudat, 
Meteorismus, für Carcinose: Erscheinungen der primären Geschwulst, 
Flüssigkeitserguss, Schmerzen, Störungen der Darmfunctionen, Meteo¬ 
rismus an führen, doch braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden, 
dass diese bekannten Erscheinungen nicht immer zu einer richtigen 
Diagnose genügen. 

Besonders sorgfältig ist die mehrfach citirte Arbeit von Olshausen. 
Dieser zeigt ausführlich, wie ein grosser Ascites von einem grossen Eier¬ 
stockskystom mitunter nicht zu unterscheiden ist, schildert namentlich 
genau die Verhältnisse der Percussion bei beiden Krankheiten und hebt 
hervor, dass bei beginnenden Eierstocksgeschwülsten die Dämpfung mehr 
in der Mitte der Bauch wand, während bei beginnendem Ascites die 
Dämpfung seitwärts vorgefunden wird. Er bemerkt ferner, dass selbst 
bei grösserem Ascites das Colon descendens und Coecum an den Seiten 
tympanitische Percussion erzeugen können, und warnt daher vor tiefer 
Eindrückung des Plessimeters. Andererseits kann bei grossen Kystomen, 
ähnlich wie bei grossem Ascites, jeder Darmton vollständig verschwinden. 
Er kommt zum Schluss zur Ueberzeugung, dass die Diagnose eine un- 
gemein schwere werden könne, es könne ferner auch die Zuhülfenahme 
aller übrigen schon erwähnten Symptome wie die Art der Fluctuation, 
die Form des Leibes u. s. w. um so leichter im Stiche lassen, als bei 
der höchsten Anspannung der Bauchdecken auch in allen diesen Punkten 
die Unterschiede sich mehr und mehr verwischen. 

Ich habe das Gesagte vorausgeschickt, um zu beweisen, dass es bis 


! ) Traite de pathologie interne. 5. ed. II. p. 303. 
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heute noch nicht immer überflüssig ist, jenem klinischen Bilde beider 
angeführten Affectionen einen neuen Zug beizufügen. In den zahlreichen 
Fällen sowohl von Krebs als auch von Tuberculose des Bauchfells, die 
ich in den letzten Jahren beobachtete, schien es mir häufig, dass die 
Percussionsverhältnisse bei diesen Krankheiten eine genauere Berück¬ 
sichtigung verdienen. Als ich sodann begonnen habe, diese Verhältnisse 
systematisch zu verfolgen, kam ich zu der Ueberzeugung, dass diese 
Verhältnisse mitunter genug charakteristisch sind, um in speciellen Fällen 
die Diagnose zu erleichtern. 

Ich glaube nämlich, dass die Contouren des tyrapanitischen Darm¬ 
schalles sowie auch ihre Localisation an den Bauchdecken bei beiden in 
Frage stehenden Affectionen mitunter eine andere ist als es bei freier 
Ascitesflüssigkeit gewöhnlich der Fall ist. 

Findet in der Bauchhöhle eine Flüssigkeitsansammlung statt, wie 
es beispielsweise bei Herz-, Leber- und Nierenkrankheiten der Fall ist, 
und handelt es sich hierbei um einen gewöhnlichen freien Ascites ohne 
jedwede entzündliche Complieation von Seiten des Peritoneum, so finden 
einfache Verhältnisse statt. Die Flüssigkeit, specifisch schwerer als die 
gasgeblähten Darmschlingen, sammelt sich in den tiefsten Theilen der 
Bauchhöhle, und an ihrer Oberfläche schwimmen die Darmschlingen. Die 
Durchmesser der Bauchhöhle werden hierbei allmälig grösser, doch bleibt 
die Gestalt des Unterleibes regelmässig, da die freie Flüssigkeit die 
Bauchdecken gleichraässig spannt. Da ferner das Mesenterium hinreichend 
lang ist, können speciell die Dünndarraschlingen leicht an der Oberfläche 
der Flüssigkeit ruhen. 



Fig. 1. Reproduction nach Piorry, 
Trail4 de pleasimetrie. p. 710. a leerer Schall. 
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Das Bild, das unter solchen Verhältnissen uns die Percussion liefert, 
ist einfach und wird übereinstimmend von den verschiedenen Hilfsbüchern 
über Percussion und Auscultation geschildert und veranschaulicht. Die 
beigefügten Abbildungen No. 1 und No. 2, entnommen den Werken von 



Flg. 2. Nach Well, Atlaa der top. Perc. 1880. T. XXVI. 
a a Niveau der Flüssigkeit bei Ascites. 


Piorry und Weil, veranschaulichen diese bekannten Verhältnisse mit 
hinreichender Klarheit. Die Abbildung No. 1 entspricht den Percussions¬ 
verhältnissen in horizontaler Lage, No. 2 veranschaulicht dieselben Ver¬ 
hältnisse in einer mehr aufrechten Stellung, daher sind die Contouren 
des tympanitischen Bezirkes im ersten Falle kreisförmig, im zweiten 
mehr halbmondförmig. Es muss jedoch hervorgehoben werden, dass 
beide Zeichnungen nur einem freien, nicht entzündlichen Flüssigkeitserguss 
entsprechen. Die Handbücher über Auscultation und Percussion über¬ 
tragen jedoch dieses Bild auf jede Ascitesform überhaupt. In Folge 
dessen sind die Bemerkungen über Tuberculose und Carcinose des Bauch- 
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felis in den angeführten Schriften etwas mager ausgefallen. Ich will 
zum Beweise einige entsprechende Citate anführen: 

Bei Skoda 1 ) liest man, „Exsudate in der Bauchhöhle nehmen, wenn 
sie nicht abgesackt sind, jedesmal die tiefste Stelle ein und verändern 
ihren Ort nach der Lage des Kranken, die lufthaltigen Gedärme 
schwimmen auf der Flüssigkeit, wenn es die Länge des Gekröses zulässt, 
und falls das nicht angeht, so sammelt sich die Luft grösstentheils in 
Darraportionen, welche die höchste Stelle einnehmen. Nicht selten findet 
man die beweglichen Darmpartien in einem Knäuel nach oben gegen den 
Magen und unter die Synchondrien gedrängt. Die Stelle der Bauch¬ 
wand, wo die Flüssigkeit anliegt, giebt einen ganz dumpfen Schall, 
gleich dem Schalle des Schenkels, falls sich hinter der Flüssigkeit kein 
lufthaltiger Darm vorfindet. Die Flüssigkeit, die sich zwischen den Darm¬ 
schlingen finden kann, ohne diese von der Bauchwand zu verdrängen, 
ändert denTercussionsschall nicht“. Tuberkel und Carcinome des Bauch¬ 
fells beschreibt Skoda nur als Geschwülste. In ähnlicherWeise äussert 
sich auch Weil 2 ): „Bei Ascites ist, wie erwähnt, in der Rückenlage der 
Schall oberhalb einer mit der Concavität nach oben gerichteten Linie 
tympanitisch, unterhalb derselben dumpf. Im Epigastrium ist der Schall 
hell tympanitisch, in den Weichen der gewöhnlichen Angabe zu Folge 
dumpf.“ 

Gerhardt 3 ) erwähnt aber, dass die Zeichen eines solchen Flüssig¬ 
keitsergusses vollständig zweideutig werden können, wenn gleichzeitig 
ein abgesackter flüssigkeithaltiger Tumor vorhanden ist oder wenn einzelne 
peritoneale Adhäsionen die Form des Unterleibes und die Grenzen der 
Percussionsdämpfung unregelmässig machen und an ihrer freien, für die 
Percussion so bedeutungsvollen Bewegung hindert. Trotz dieser so nütz¬ 
lichen und berechtigten Bemerkungen finde ich nicht, dass Gerhardt 
diese Verhältnisse für die Diagnose der Tuberculose und der Carcinose 
des Bauchfells verwerthet hatte. 

Auch im Buche von Piorry 4 ) finde ich keine besonderen Bemer¬ 
kungen über die Percussionsverhältnisse bei den beiden oft genannten 
Erkrankungen des Peritoneums. 

Aehnlich wie die bereits angeführten schildern auch noch andere 
Schriftsteller das Bild der Percussion bei Ascites jedweder Art, wobei 
sie übersehen, dass sowohl bei Carcinose als auch bei Tuberculose des 
Bauchfells das Omentum, Mesenterium, Darmserosa und das viscerale 
Blatt des Peritoneums wesentlich leiden, und indem sie in Folge von 


*) Abhandlung über Percussion und Auscultation. G. Aufl. 1864. S. 337. 

2 ) Handb. d. topogr. Percussion. 1880. S. 252. 

3 ) Lehrb. d. Auscultation u. Percussion. 1876. S. 320. 

4 ) Traitd de plessimetrie et d’organographie. 1866. p. 709 sq. 

Zeitschr. f. klin. lfedlciu. Bd. VII. H. 4. 26 
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entzündlichen Veränderungen schrumpfen und mit einander verwachsen 
nothwendiger Weise mitunter ein anderes Percussionsbild liefern müssen 
als dasjenige, das wir bei einfachem Stauungshydrops in der Regel vor¬ 
finden. 

Einige Fälle, die ich im Folgenden anführe, sollen beweisen, dass 
diese Verhältnisse in der That Berücksichtigung verdienen. Ich will nur 
bemerken, dass ich, wie gewöhnlich, die Verschiedenheit der Percussions¬ 
verhältnisse bei den genannten Affectionen in umgekehrter Reihenfolge 
kennen gelernt habe. Zuerst war nur das Bild des Percussionsschalles 
auffallend und dann erst wurde durch Autopsie seine Entstehungsweise 
geklärt. 

Ich gebe hier vorerst einige Fälle von Carcinom des Peritoneums 
und beginne mit dem zuletzt beobachteten. 

I. P. No. 4351. Johann B., 56jähriger Tagelöhner aus Schwarz-Kostelec, auf¬ 
genommen den 8. Mai 1883, gestorben den 22. Mai d. J. 

Der Kranke gab an, dass er vor Weihnachten 1882 erkrankt sei, und zwar unter 
Beschwerden und Schmerzen in der Magengegend. Appetit hat er hierbei zwar nicht 
eingebüsst, fühlte jedoch nach Genuss von weniger verdaulichen Speisen regelmässig 
einen Druck im Unterloibe. Erst nach einigen Wochen hat er zeitweilen erbrochen. 
Das Erbrochene war von bitterem Geschmacke und enthielt nur die genossenen, halb 
verdauten Speisen. Seit Lichtmess 1883 nimmt der Umfang des Unterleibes an Grösse 
zu, wobei die Magenbeschwerden und sonstigen Schmerzen in den Hintergrund traten. 
Die Mutter des Kranken ging an einem Magenleiden zu Grunde, der Vater starb an¬ 
geblich an Lungenschwindsucht. 

Status praesens: Der Kranke erbricht gegenwärtig nicht mehr, klagt dagegen 
abermals über heftige Unterleibsschmerzen, namentlich über eine schmerzhafte 
Spannung der Bauch wand. Derselbe ist ziemlich gross, in der Ernährung herab¬ 
gekommen. Wangen und Augen eingesunken, Gesichtsknochen vorstehend. Das Haar 
grau, die Augen blau. Geringes Oedem der unteren Extremitäten, hauptsächlich auf 
die Umgebung der Knöchel beschränkt. Zunge trocken, braun belegt. Appetit¬ 
losigkeit. 

Supra- und Infraclaviculargruben eingesunken. Thorax kurz, seine untere 
Hälfte bedeutend erweitert. Intercostalräume eingesunken. Athembewegungen be¬ 
schleunigt, beide Thoraxhälften bewegen sich hierbei gleichmässig; vorwiegend 
Costaltypus der Respiration. Puls ebenfalls beschleunigt, klein, weich. 

Herzimpuls undeutlich zu tasten. 

Die physikalische Untersuchung der Lungen und des Herzens ergiebt keine 
deutliche Abweichung. 

Leberdämpfung auffallend klein. Nach links hin reicht dieselbe nur bis zur 
Mittellinie, die obere Grenze (in der Mammillarlinie) im 5. Intercostalräume, die 
untere am unteren Rande der 7. Rippe. 

Milzdämpfung reicht vom oberen Rande der 8. Rippe bis zum unteren Rande 
der 10. Nach vorn hin reicht sie nicht bis zum Rippenrande. 

Unterleib bedeutend ausgedehnt. Sein Umfang in der Höhe des Nabels 92 Ctm. 
Vom Schwertfortsatze des Brustbeines bis zur Symphysis oss. pubis 34 Ctm., zur 
rechten Spina anterior superior ilei 29, zur linken 30 Ctm. Die Bauchwand hoch¬ 
gradig gespannt. Die Form des Unterleibes ungleichmässig gestaltet, und zwar so, 
dass das Niveau des Epigastriums bedeutend über das Niveau der Nabelgegend 
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hervorragt, wogegen das Niveau der unteren Hälfte der Bauch wand wieder in gleicher 
Linie mit dem des Epigastriums sich befindet. Das prominirende Epigastrium lässt 
anscheinend die Contouren des gasgeblähten Magens durchschimmern, und scheint 
es auch, dass die bedeutende Prominenz des Epigastriums durch den gasgeblähten 
Magen zu Stande kommt. Bei genauer Abtastung der Pylorusgegend scheint es — 
insofern es die straff gespannten Bauchdecken gestatten —, dass wir in der Tiefe 
eine bedeutendere schmerzhafte Resistenz finden können. Ausserdem findet man aber 
an anderen Stellen in der Bauchhöhle ganz deutlich tastbare Knoten, so z. B. links 
votn Nabel in gleicher Höhe mit demselben, ferner knapp unter dem Nabel in der 
Linea alba. wo ein Knoten besonders deutlich durch die Bauchwand getastet werden 
kann. Sämmtliche diese der Grösse und Form nach nicht näher bestimmbaren Ge¬ 
schwülste sind bedeutend druckempfindlich. Deutliche Fluctuation in der unteren 
Hälfte der Bauchhöhle. Untersucht man diese letztere etwas genauer physikalisch, 
so findet man, wenn man die Dämpfung durch schraffirte Stellen bezeichnet, ein Bild, 



Fig. 3. a tympanitischer Darmschall, b Dampfung. 

das durch die Abbildung No. 3 wiedergegeben ist, wobei die nicht schraffirtcn Stellen 
am Untorleibe dem tympanitischen Schall des Darmes und dos Magens entsprechen. 
Zu bemerken ist noch, dass das Schema der gewöhnlichen Lagerung des Kranken im 
Bette (mit höher gelagertem Oberkörper) entspricht. 

Lymphdrüsen, ausgenommen die inguinalen, nirgends besonders deutlich zu 
tasten. Stuhlverstopfung. Im Harn etw r as Indican, kein Albumen und kein Zucker. 

Der weitere Verlauf bis zum (am 23. Mai erfolgten) Tode ist sehr einfach zu 
schildern. Der Kranke wurde allmälig soporös, nahm keine Nahrung zu sich und 
stöhnte nur bisweilen mit kläglicher Stimme. Es w*ar dies mit einem Worte das üb¬ 
liche Bild, das sterbende Carcinomkranke darbieten und welches gar wunderbar die 
freundliche „Mutter“ Natur der Dichter illustrirt. 

Die Autopsie wurde am 25. Mai von Prof. Chiari vorgenommen. Das bei 
dieser Gelegenheit dictirte Protokoll lautet: 

Der Körper etwas über mittelgross, von kräftigerem Knochenbau, abgemagert, 
blass, mit spärlichen Todtenflecken auf der Rückseite. Hals dünn, Brustkorb in der 
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unteren Apertur ausgeweitet durch die starke Ausdehnung des Unterleibes; dieser 
gespannt, fluctuirend. 

Die weichen Schädeldecken blass, der Schädel gewöhnlich gross, Meningen und 
Gehirn blass, feuchter. 

In der Luftröhre spärlicher Schleim, die Schilddrüse klein. Die Schleimhaut 
der Trachea, des Larynx und Pharynx schwach geröthet. 

Die beiden Lungen frei, sehr substanzarm, in den vorderen Theilen stark ge¬ 
dunsen, allenthalben ödematös; in den hinteren Hälften blutreich, in den Spitzen 
ganz umschriebene alte Schwielen. Auf der Pleura visceralis und parietalis, zutoal 
an der Superficies diaphragmatica, zahlreiche theils flächenhafte, theils in Form von 
Knötchen sich darstellende bis haselnussgrosse Knoten einer weisslich grauen me¬ 
dullären Aftermasse, einzelne dieser Knoten auf der visceralen Pleura in das Par¬ 
enchym des Unterlappens hineingreifend, in deren Nachbarschaft kleine Netze sub¬ 
pleuraler Lymphgefässe von der Aftermasse injicirt. 

Im Herzbeutel ein Esslöffel Serum, das Herz gewöhnlich gross, seine Klappen 
zart. In einzelnen mediastinalen Drüsen sowie in einzelnen Supraclaviculardrüsen 
der linken Seite das Neoplasma gleichfalls nachzuweisen. 

Die Bauchhöhle stark ausgedehnt, das Zwerchfell rechts bis in den 3. Inter- 
costalraum, links bis zur 4. Rippe emporreichend. Im Cavum abdominis etwa 8 Liter 
Serums, dem nur spärliche Fibrinflocken beigemengt sind. Das Peritoneum allent¬ 
halben mit zahlreichen, dichtgedrängten, bis haselnussgrossen Knoten, weisslicher, 
auf dem Durchschnitte reichlicher rahmigen Saft gebender, aber doch ziemlich harter 
Aftermasse durchsetzt. Besonders zahlreich sind diese Knoten im Omentum maj. et 
min. In der Nabelgegend ein nussgrosses Aggregat solcher Knoten in das subcutane 
Gewebe durchgewuchert, im Bereiche des Zwerchfells ein directes Continuum der 
peritonealen und pleuralen Knoten nachzuweisen. Die Leber klein, blassbraun, in 
ihr mehrere, zum Theil oberflächlich gelagerte und dann genabelte, bis bohnengrosse 
Knoten von Aftermasse, ein solcher auch in der kleinen Milz. 

In der Gallenblase dunkle Galle von zäher Consistenz, die beiden Nieren klein, 
blass, dicht. 

In der Harnblase spärlicher, klarer Harn. 

Magen und Darm wenig ausgedehnt. Im Magen, an der kleinen Curvatur, und 
zwar im Bereiche der oberen zwei Drittel dieser, eine die Magenwand in der Dimen¬ 
sion eines Handtellers infiltrirende, nach Innen zu ulcerös zerfallende medulläre After¬ 
masse. Die Schleimhaut des Dünn- und Dickdarmes blass. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Carcin. medulläre exulcerans curvaturae 
minoris ventriculi. Care, secund. peritonaei, hepatis, lienis, pleurae pulmonum et 
glandul. lymphaticarum. 

Wer die angeführte Krankengeschichte nur flüchtig durchliest, wird 
mir zugeben, dass die klinische Diagnose im vorliegenden Falle leicht 
zu stellen war, da man neben heftigen Magenbeschwerden deutliche 
disperse Knoten in der Bauchhöhle constafiren konnte, und wurde auch 
die klinische Anschauung bei der Autopsie vollkommen bestätigt. Doch 
muss bemerkt werden, dass der Fall bei der Ankunft des Kranken in 
der Anstalt keineswegs so klar war, wie er es durch die spätere Unter¬ 
suchung geworden ist. Der Kranke lag mehrere Tage auf der Reserve- 
Abtheilung und wurde bei ihm neben Ascites nur eine kleine Leber- und 
eine vergrösserte Milzdämpfung vorgefunden. Die Knoten selbst wurden 
noch nicht nachgewiesen, und wurde daher die Affection vielfach als 
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Lebercirrhose an gesprochen. Erst später wurde primärer Magenkrebs mit 
secundärer Erkrankung des Peritoneums diagnosticirt, als nämlich bei 
den späteren Untersuchungen die in der Krankengeschichte verzeichneten 
Verhältnisse vorgefunden wurden. Zum Sectionsbefunde wäre zu be¬ 
merken, dass die Milz klein vorgefunden wurde, obgleich bei Lebzeiten 
ihre Bämpfung vergrössert zu sein schien. Es ist klar, dass die aus¬ 
gedehnten carcinomatösen Massen, die in der Umgebung der Milz ebenso 
wie an anderen Stellen des Bauchfells vorgefunden wurden, diese Ver¬ 
größerung vortäuschten. Sonst wäre noch zu bemerken, dass das Mesen¬ 
terium in Folge von carcinomatösen Einlagerungen geschrumpft war, und 
dass die Dünndarmschlingen, zu einem Knäuel geballt, mehr die rechte 
als die linke Hälfte einnahmen, so dass hierdurch der klinische Befund 
hinreichend geklärt wurde. 

„ II. Katharina W., 47jähr. Lackirersfrau. Aufgenommen am 9. Mai 1882, aus¬ 
getreten am 2. Juli dess. J. P. Ko. 4779. 

Die Kranke ist angeblich seit 14 Wochen leidend. Vordem hat sie einmal Lun¬ 
genentzündung ’durchgemacht, sonst war sie immer gesund. Sie hat nur einmal — 
vor 6 Jahren — geboren, ausserdem war sie nie schwanger. Seit ihrem 20. Jahre 
ist sie menstruirt, nach dem Puerperium kehrten aber die Menses nicht mehr zurück. 

Das gegenwärtige Leiden begann — wie bereits bemerkt — vor 14 Wochen mit 
Diarrhöen, deren Ursache die Kranke nicht anzugeben weiss. Gleichzeitig damit fing 
sie auch an an Magenbeschwerden zu leiden, hatte wenig Appetit, wurde viel von 
krampfartigen Magenschmerzen geplagt und erbrach auch häufig. Zu dieser Zeit gab 
es Perioden, in denen die Kranke beinahe gar nichts vertragen konnte. Im Laufe 
der Zeit wurden die Beschwerden zwar etwas geringer, doch dauern sie zum Theil 
bis heute noch. Die Diarrhöen, mit denen die Krankheit begonnen hat, haben bald 
aufgehört, statt ihrer trat Obstipation ein und war mitunter sehr hartnäckig. In den 
letzten Wochen hat Endlich auch der Unterleib bedeutend an Umfang zugenommen. 

Status praesens vom 26. Mai: Die Kranke klagt gegenwärtig über heftige 
Unterleibsschmerzen, erbricht häufig und leidet in den letzten Tagen mehrmals an 
^Diarrhöen. 

Mittelgross, beträchtlich abgemagert, die Hautdecken blass, im Gesichte und 
an den Vorderarmen erdfahl. In der Mundhöhle keine Abnormität, die inguinalen 
Lymphdrüsen etwas vergrössert, die übrigen nicht verändert. Untere Extremitäten 
nicht ödematös. 

Thorax kurz. Intercostalräume eingesunken. Respirationstypus costal. Beide 
Thoraxhälften bewegen sich gleichmässig. Herzimpuls sehr schwach, tastbar im 
4. Intercostalraum, links Mamniillarlinie. Puls nicht beschleunigt, klein, weich. 

Appetit zwar nicht vollkommen aufgehoben, die Kranke erbricht jedoch häufig, 
mindestens einmal täglich. Das Erbrochene besteht aus Schleim, unverdauten Speise¬ 
massen und Blut. 

Die Stühle, wie schon bemerkt, diarrhoisch, gallig gefärbt, ohne sonstige auf¬ 
fallendere Bestandtheile. 

Die Untersuchung der Lungen ergiebt keine wesentliche Abweichung vom 
Normalen. 

Herzdämpfung unbedeutend, reicht nicht ganz bis zur linken Mammillarlinie, 
und erstreckt sich in der linken Parasternallinie vom unteren Rande der 3. Rippe 
bis zum oberen Rande der fünften. An allen Orten zwar schwache, aber vollkommen 
reine Töne. 
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Die Leberdämpfung beginnt in der rechten ParaSternallinie am unteren Rande 
der 5. Rippe, in der Mammillarlinie am unteren Rande der 6 , in der Axillarlinie am 
unteren Rande der 7. Rippe, die untere Grenze der Dämpfung wird im Allgemeinen 
vom Rippenrande gebildet, nach links erstreckt sie sich bis zur Mittellinie. 

Milzdämpfung wegen der in der Bauchhöhle zu schildernden Verhältnisse nicht 
deutlich nachweisbar. 

Unterleib ausgedehnt. Seine Bauchdecken glatt, glänzend. Das subcutane 
Venennetz, namentlich am Hypogastrium, etwas erweitert. Ueherall deutliche Fluc- 
tuation nachweisbar. Der Umfang des Unterleibes in der Nabelhöhc 87 Ctm., vom 
Proc. xiphoid. zur Symphysis ossium pubis 36, zu den Spinae ant. sup. 36. Die Ver¬ 
hältnisse der Percussion sind in Figur 4 abgebildet, wobei abermals die schraffirten 



Stellen den Umfang des leeren Percussionsschalles wiedergeben ! ). Auch ist die 
Zeichnung unter ähnlichen Verhältnissen, wie No. 3 gearbeitet. Die Bauchwand der¬ 
massen gespannt, dass die Resultate der Palpation negativ bleiben. Bei Druck in 
der Magengegend äussert die Kranke lebhafte Schmerzen. Kein Fieber. Im Harne 
kein abnormer Befund. 

Bei einem derartigen Stande der Dinge war zu berücksichtigen, dass 
die Kranke an schweren Magenerscheinungen leidet, namentlich mitunter 
Blut erbricht, dass im Laufe des langwierigen Leidens bedeutende 
Cachexie aufgetreten ist, was Alles Umstände sind, die am ehesten wohl 
an ein exulcerirtes Magencarcinom hindeuten. Wenn ferner zwar wegen 
der zu starken Spannung der Bauchwände eine nähere Untersuchung des 
Unterleibes unterbleiben musste, so war doch anzunehmen, dass die 
Bauchhöhle wohl in ähnlicher Weise erkrankt sei, wie der Magen. Was 


*) Dasselbe gilt auch von den folgenden Abbildungen. 
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den Percussionsbefund am Unterleibe anbelangt, so muss für diesen (wie 
auch für den vorangehenden) Fall hervorgehoben werden, dass die Ver¬ 
hältnisse des leeren Schalles zum tympanitischen bei Lagewechsel 
der Kranken sich nicht wesentlich veränderten. Wurde die 
Kranke in der rechten Seitenlage untersucht, so erschien zwar über dem 
rechten Poupart’schen Bande ein schmaler Streifen leeren Schalles, sonst 
blieben jedoch, wie schon bemerkt, die übrigen Verhältnisse unverändert. 
Alle diese Umstände mussten uns besonders auffallen und es war anzu¬ 
nehmen, dass entweder die Flüssigkeit in der linken Bauchhälfte abge¬ 
sackt ist, oder dass die Darmschlingen sowohl unter einander, als auch 
mit dem parietalen Peritoneum verklebt und daher unbeweglich sind. 
Die letztere Annahme war gewiss wahrscheinlicher, weil die Erschei¬ 
nungen von Seiten des Magens gewiss deutlich für ein Carcinom sprechen, 
wobei allerdings das Peritoneum leicht in Mitleidenschaft gezogen werden 
kann, und weil ferner die neben der carcinomatösen Erkrankung des 
Peritoneums vorkoraraenden entzündlichen Veränderungen eine derartige 
Verklebung der Därme mit einander und mit dem visceralen Schalle des 
Bauchfells leicht bewirken. 

Es ist mir zwar unmöglich, durch Anführung des Leichenbefundes 
die auseinandergesetze Annahme zu beweisen, doch glaube ich, dass durch 
den zu schildernden weiteren Verlauf des Falles die Wahrheit dieser 
Annahme ziemlich nahe gestellt wird. 

Die Diarrhöen dauerten bis zum 26. Mai, hierauf trat abermals Stuhlverstopfung 
ein, und während dieser Zeit nahm der Umfang des Unterleibes rasch um einige 
Centimeter zu. Je grösser der Ascites wurde, desto geringer gestalteten sich merk¬ 
würdiger Weise die Magenbeschwerden, so dass die Kranke in den ersten Tagen des 
Monates Juni überhaupt nicht erbrochen hat. Dafür wurden allerdings die durch den 
vergrösserten und gespannten Unterleib bedingten subjectiven Beschwerden immer 
grösser und grösser, so dass wir am 9. Juni die Punction des Unterleibes vornehmen 
mussten. Dieselbe wurde in der Linea alba, einige Querfinger breit über der Sym¬ 
physe, vorgenommen und wurden dadurch 8500 Ccm. einer klaren weingelben Flüssig¬ 
keit entleert. Die Punction entspannte nun natürlicher Weise die Bauchdecken in 
geeignetem Masse und wir fanden sodann constant nicht nur in der Pylorusgegend, 
sondern auch anderweitig zahlreiche, grössere und kleinere, bei Druck sehr schmerz¬ 
hafte Knoten. 

Interessant ist der Umstand, dass die Kranke kurz nach der Punction abermals 
zu erbrechen anfing, ja bereits am Tage der Punction blutige Massen erbrach, welche 
Erscheinung am nächsten Tage sich einige Male wiederholte. Dazu gesellten sich 
am 21. Juni abermals Diarrhöen 8—lOmal täglich. Anfangs waren dieselben wässerig 
und gallig tingirt, später enthielten sie Blut, kurz: sie wurden exquisit dysenterisch. 
Am 26. Juni entdeckten wir Erweichung beider Corneae, der Puls wurde kaum tast¬ 
bar, die Abmagerung noch grösser, so dass jeden Augenblick der Exitus letalis er¬ 
wartet werden musste. Die Kranke verlangte jedoch im Kreise ihrer Familie zu 
sterben ur^ liess sich daher in dem angeführten desolaten Zustande entlassen. Wie 
viel Stunden sie hierauf noch gelebt hat, ist mir zwar unbekannt, ich glaube aber, 
dass an der oben auseinandergesetzten Diagnose nicht gezweifelt werden kann. 
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III. Marie J., 59jähr. Tagelöhnerin, aufgenommen am 22. November 1881 sub 
No. 10821, gestorben am 31. December d. J.. gab an, zur Erntezeit 1881 die ersten 
Anfänge ihres Leidens bemerkt zu haben. Sie fing an an Unterleibsschmerzen zu 
leiden und erbrach zuweilen, namentlich nach Genuss schwer verdaulicher Speisen. 
Sie ging herum bis Ende September, seit dieser Zeit wurde sie bettlägerig, weil 
namentlich die Unterleibsschmerzen sehr heftig wurden und die Kranke am Gange 
hinderten. Vor 4 Wochen sei der Unterleib rasch angeschwollen — der Angabe der 
Kranken zu Folge — in einigen wenigen Tagen, doch ist anzunehmen, dass sie die 
ersten Anfänge der Volumzunahme des Unterleibes übersah. 

Die Kranke war 15 Jahre verheirathet und hat nie geboren. Seit 4 Jahren 
Menopause. Der sonstige Gesundheitszustand war immer vorzüglich. 

Status praesens: Die Kranke leidet noch immer an den bereits in der An¬ 
amnese angeführten heftigen Unterleibsschmerzen, ausserdem ist sie beinahe voll¬ 
kommen appetitlos. 

Mittelgross, sehr mager, von gracilem Knochenbau. Unterhautzellgewebe fett¬ 
los, Wangen eingesunken. Zunge und sichtbare Schleimhäute von noch ziemlich 
frischer Farbe. Puls langsam, ziemlich voll, die peripheren Arterien geschlängelt 
und starr. 

Thorax kurz. Intercostalräume eingesunken. Respirationstypus costal. Herz¬ 
impuls im 5. Intercostalräume links schwach tastbar. Untere Extremitäten nicht 
ödematös. 

Die Percussion und Auscultation der Lungen ergiebt keine wesentliche Ver¬ 
änderung derselben. 

Die Herzdämpfung reicht in der linken Parasternallinie vom oberen Rande der 

4. Rippe bis zur 6. und erstreckt sich der Breite nach bis zur linken Mammillarlinie. 
Ueberall reine Töne, der diastolische Aortenton accentuirt. 

Leberdämpfung beginnt in der rechten Mammillarlinie am unteren Rande der 

5. Rippe und reicht hier etwa einen Querfinger breit unter den Rippenrand, nach 
links erstreckt sie sich bis zur Mittellinie. Unterleib bedeutend ausgedehnt, die 
Bauchwand straff gespannt. Die Hautdecken glänzend und von einen* bläulichen 
Venennetz durchzogen. Nabel convex, sein Ring geöffnet. Umfang des Unterleibes 
in der Nabelhöhe 99 Ctm. Bei der Percussion finden wir in der Mittellinie vom Proc. 
xifoideus bis 4 Ctm. unter den Nabel einen tympanitischen, von da bis zur Symphyse 
einen leeren Percussionsschall. Percutiren wir ferner, vom Nabel ausgehend, in einer 
Horizontalen nach rechts und links, so finden wir überall einen tympanitischen Per¬ 
cussionsschall; bei der Percussion vom Nabel zu den Inguinalgegenden finden wir 
jedoch rechts einen tympanitischen, links einen vollkommen leeren Schall. 1 ) Die 
Krankengeschichte bemerkt ausdrücklich, dass dieses Verhältniss des tympanitischen 
zum leeren Percussionsschall durch den Lagewechsel der Kranken nicht beeinflusst 
wird. Bei der Palpation finden wir einen queren, schmerzhaften Streifen über dem 
Nabel, ferner aber härtere, bei Druck sehr schmerzhafte Stellen im rechten Hypo¬ 
gastrium. Bei der Untersuchung per vaginam fand ich eine hochgradige Anteversion 
der Gebärmutter mit einer leichten Verschiebung des Fundus nach rechts hin; ausser¬ 
dem ist die Kranke namentlich im linken Parametrium sehr druckempfindlich, doch 
ist ein bestimmterer Befund wegen der hochgradigen Spannung der Bauchwand nicht 
zu machen. Zu bemerken wäre noch, dass die Stelle des leeren Percussionsschalles 
im linken Hypogastrium elastisch ist und fluctuirt. Im Ham weder Albumen, noch 
Zucker, dagegen viel Indican. Stuhlgang normal. Kein Fieber. 

Die angeführte Krankengeschichte beweist, dass der Fall in den^ersten Zeit 

l ) Siehe Abbildung No. 5. 


Go gle 


-Original fm-fn 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Zur Diagnose der tubercul. u. carcinomat. Erkrankungen d. Bauchfells. 393 

nicht klar sein konnte. Einige Aerzte, welche die Kranke untersuchten, hielten den 
Fall für ein Kystom des linken Ovariums, andere aber, und darunter auch wir, be¬ 
trachteten ihn als Peritonealcarcinose, wobei jedoch es recht schwierig war zu ent¬ 
scheiden, wo der Sitz der primären Geschwulst zu suchen wäre. Der Fall wurde 
noch unklarer, als die Kranke Anfangs December wiederholt Abendtemperaturen von 
39,5 aufwies. Unterdessen blieb der objective Befund kaum verändert. Der Umfang 
des Unterleibes blieb gleich (Ende November 98 Ctm ), und auch der übrige Befund 
liess eine genauere Deutung nicht zu. Es wurde daher behufs Sicherung der Dia¬ 
gnose am 19. December die Punction des Abdomens vorgenommen. Der Einstich 
musste in der Linie vom Nabel zur linken Inguinalgegend gemacht wer¬ 
den, wie dies übrigens aus dem beigefügten Schema von selbst einleuchtet. Die 
Punction entfernte 8 Liter einer grünlich gelben, trüben Flüssigkeit, die sehr albu- 
menhaltig war. Ara nächsten Tage wurde nun die Kranke abermals einer genauen 
Untersuchung unterzogen und wir fanden im Hypogastrium rechts so wie links, end¬ 



lich auch in der Tiefe der Bauchhöhle bis ins Becken eine grosse Menge haselnuss- 
bis hühnereigrossor, harter, bei Druck empfindlicher Geschwülste. Bei der Unter¬ 
suchung per vaginam fanden wir hinter der antevertirten Gebärmutter, mehr im linken 
Parametrium einen grösseren, überaus harten und empfindlichen Tumor. Der Uterus 
selbst von normalen Dimensionen. 

Auf Grund dieser Untersuchung lautete die klinische Diagnose: Carcinoma 
ovarii primarium, metastaticum peritonaei. Dabei wurde das linke Ovarium vermuth- 
lich als Sitz der primären Geschwulst angenommen. 

Wie gewöhnlich, traten sub finem zahlreiche Complicationen auf, denen, sowie 
auch dem ursprünglichen Leiden die Kranke am 31. Dec. 1881 erlegen ist. 

Die Autopsie wurde am 2. Jan. 1882 von Prof. Epp in ger vorgenommen. Hier¬ 
bei wurden folgende Verhältnisse gefunden: 

Körper mittelgross, schwächlich gebaut, Hautdecken bräunlich gefärbt. Unter¬ 
leib ausgedehnt, linkerseits schwappend. 

Schädeldach entsprechend gross. Dura leicht gespannt. Im oberen Siohelblut- 
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leiter Blutgerinnsel. Innere Meningen zart, blutreich, an der Gehirnbasis blässer. 
Gefässe zartwandig. Corticalis dunkelbraun. Capillaren der Marksubstanz enthalten 
viel dunkles Blut. Substanz der Grosshirnganglien brüchig. Ependym zart Sub¬ 
stanz des Kleinhirns und der M. oblongata ebenfalls brüchig. 

Unterhautzellgewebe fettlos. Lungenränder ausgedehnt. Im Herzbeutel wenig 
klare Flüssigkeit. Herz klein, fettlos. Am r. Herzen ein oberflächlicher Sehnenfleck. 
In den Herzhöhlen sehr viel flüssiges dunkles Blut. Die Bicuspidalis verdickt, aber 
schlussfähig. Die Gefässe zartwandig. Die übrigen Klappen vollständig zart und 
schlussfähig. Die linke Lunge fixirt, massig gross. Gewebe des Oberlappens blut¬ 
reich, serös durchtränkt. Der Unterlappen durchzogen von cylindrisch erweiterten 
Bronchien, die mit reichlichem Secret gefüllt sind. Schleimhaut derselben intensiv 
dunkel gefärbt. Die rechte Lunge bindegewebig fixirt, im Oberlappen blutreich, der 
Unterlappen ebenso beschaffen wie der linke. 

Schleimhaut des Pharynx sehr blass, des Larynx mit zähem Schleim bedeckt. 
Die Lage der Unterleibseingeweide erscheint insofern verändert, als dasColon as- 
cendens und transversum nach rechts verschoben ist. Dasselbe gilt 
vom ganzen Dünndarmconvolut, welches an einem scirrhös entarteten Mesen¬ 
terium angeheftet ist. In Folge dessen enthält die linke Hälfte der Bauchhöhle keine 
Darmschlingen und ist mit seröser Flüssigkeit ausgefüllt. Das Peritoneum linker¬ 
seits mit stecknadelkopfgrossen Knoten durchsetzt. Das Omentum scirrhös entartet 
und verkürzt. 

Die Milz an die Umgebung fixirt, etwas grösser, Kapsel verdickt. Gewebe härt- 
lich, brüchig. Stroma dicht. 

Die linke Niere in [fettloses Gewebe eingehüllt, mässig gross. Kapsel zart, 
leicht ablösbar. An der Oberfläche einige kleine Substanzverluste. Die Pyramiden 
blass, das Becken etwas erweitert. 

Rechte Niere von ähnlicher Beschaffenheit wie die linke. Nur in der Corticalis 
einige kleine strohgelbe Eiterherde. 

Der Magen ziemlich stark aufgebläht und enthält etwas Speisebrei. Seine Wan¬ 
dung sehr dünn, Schleimhaut gefaltet, röthlich gefleckt. Im Dickdarm reichliche 
Fäces. Im Coecum die Schleimhaut verdickt, gefaltet und geröthet. Ein Gleiches 
gilt auch vom Colon ascendens, welches stark ausgedehnt ist. Der Wurmfortsatz 
ausgedehnt, mit glasigem Schleim gefüllt. 

Dünndarm hochgradig zusammengeschoben, mässig ausgedehnt, enthält breiige 
Chymusmassen, Schleimhaut etwas dicker, dunkel gefärbt. Leber gross, an das Dia¬ 
phragma fixirt. Acini klein, Gewebe brüchig. Gallenblase enthält dunkle Galle. 
Retroperitoneale Drüsen vergrössert, körnig, fest zäh. Wandungen des Rectum durch 
scirrhöse Auflagerungen des Peritoneums verdickt. In der Nähe des 3. Sphincter die 
vordere Wand des Rectum trichterförmig ausgeweitet, an dessen Spitze man mit einer 
Sonde sehr leicht durchdringen kann. Harnblase enthält dünnflüssigen Harn, Schleim¬ 
haut derselben dunkel violett gefärbt, hämorrhagisch infiltrirt. Die hintere Wand ist 
gespannt und an die dahinter liegenden Organe fixirt. Vagina mässig lang, weit, 
quer gerunzelt. Die Portio vaginalis allenthalben vorspringend. Der linke Douglas- 
sche Raum auffallender Weise bis zur Unkenntlichkeit der Adnexa verstrichen. An 
der Stelle der linksseitigen Adnexa erkennt man einen faustgrossen Herd, der von 
einer Schicht scirrhösen Gewebes umgeben ist. Das Centrum, welches vollständig 
necrotisch geschmolzen und gleichzeitig aufs innigste ans Rectum fixirt ist, bietet 
eine Stelle, die der grubenartigen Einziehung der Rectumwand entspricht. Linkes 
Ovarium und Tuba nicht zu erkennen. Rechterseits Tuba und Ovarium nach hinten 
gedrängt und von scirrhösen festen Massen umgeben. 
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IV. Franz K., Gljähr. Tagelöhner aus Horovic, eingetreten den 11. Jan., ge¬ 
storben am 24. Jan. 1882. P. No. 424. 

Der Kranke soll früher stets vollkommen gesund gewesen sein. Das gegenwär¬ 
tige — erste — Leiden, begann angeblich mit heftigen Erscheinungen vor 2 Monaten. 
Der Kranke fieberte, litt an Kreuzschmerzen und Appetitlosigkeit. In Folge dessen 
wurde er bettlägerig und durch 3 Wochen ärztlich behandelt. Hierauf stand er auf 
und ging durch 3 Wochen seiner Beschäftigung nach. Doch ging es ihm hierbei 
nicht wohl, er wurde ununterbrochen von Appetitlosigkeit geplagt und magerte sicht¬ 
lich ab. In Folge dessen legte er sich abermals nieder, musste jedoch in Ermange¬ 
lung angemessener Fliege bereits nach 14 Tagen unsere Anstalt aufsuchen. Kurz 
vor dem Eintritte begann der Unterleib anzuschwellen und nahm rasch beträchtliche 
Dimensionen an. Die Eltern und Geschwister des Kranken gingen angeblich an 
Altersschwäche zu Grunde. 

Status praesens: Mittelgross, schwächlich gebaut, sehr abgemagert. Hautdecken 
graulich tingirt, trocken, spröde. Untere Extremitäten nicht ödematös. 

Der Kranke klagt gegenwärtig vorwiegend über Unterleibsschmerzen und häu¬ 
figes Erbrechen, in Folge dessen er zusehends immer schwächer wird. 

Augen eingefallen. Gesichtsknochen auffallend prominirend. 

Zunge feucht, ganz wenig belegt. In der Mundhöhle nichts Abnormes nach¬ 
zuweisen. Thorax schmal, lang; Intercostalräume eingesunken. Herzimpuls im 4. In- 
tercostalraum unbestimmt tastbar. Puls klein, beschleunigt rhythmisch. 

Der Kranke erbricht, wie bereits bemerkt, sehr häufig. Die erbrochenen Massen 
bestehen jedoch "nur aus halb verdauten Speisen. 

Bei physikalischer Untersuchung des Brustkorbes finden wir die untere Lungen¬ 
grenze beiderseits in der Mammillarlinie am oberen Rande der 7. Rippe. Die Athem- 
geräusche sind jedoch überall rein vesiculär. Herzdämpfung beginnt am oberen 



Fig. 6. 

Rande der 4. Rippe, ihre untere Grenze nicht deutlich zu unterscheiden (s. Figur 6). 
Der Breite nach erstreckt sich die Herzdämpfung bis nahe an die linke Mammillar¬ 
linie. Ueber allen Ostien reine Töne zu hören. 

Leberdämpfung im Ganzen auch klein, sie beginnt in der Mammillarlinie an 
der 7. Rippe und reicht nur bis zum Rippenrande. 
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In der rechten Parasternallinie ist die untere Grenze der Leberdämpfung nicht 
zu unterscheiden, da sie ohne Unterbrechung mit der Dämpfung über der Bauchwand 
zusammenhängt. 

Milzdämpfung nicht bestimmbar. 

Unterleib bedeutend ausgedehnt. Hautdecken daselbst trocken, nicht glänzend. 
Uebcrall deutliche Fluctuation nachweisbar. Umfang in der Nabelhöhle 98 Ctm., 
Vom Proc. xiphoideus zum Nabel 18 1 / 2 Ctm., zur Symphyse 34. Bei der Palpation 
finden wir überall eine bedeutende Druckempfindlichkeit, mehr ausgesprochen ist je¬ 
doch dieselbe in der rechten Hälfte. In der verlängerten rechten Parasternallinie, 
etwa 4 Querfinger breit unter dem Rippenrande, finden wir in der Tiefe einen be¬ 
stimmten, bei Druck besonders empfindlichen Tumor, dessen Dimensionen nicht 
näher bestimmbar erscheinen. 

Die bei der Percussion Vorgefundenen Verhältnisse sind in Figur 6 veranschau¬ 
licht. Im Harn kein Albumen, kein Zucker, dagegen etwas Indican. Von den Lymph- 
drüsen nur die inguinalen etwas grösser. Stuhlverstopfung. 

Ueber den weiteren Verlauf kann ich mich kurz fassen. Die Krankengeschichte 
verzeichnet beinahe täglich wiederholtes Erbrechen und dass gegen diese quälende 
Erscheinung fruchtlos mit dem ganzen entsprechenden Medicamentapparat gekämpft 
wird. Der Kranke endete sein trauriges Dasein, hochgradig geschwächt, am 24. Januar. 

Dass die klinische Diagnose im vorliegenden Falle keine besonderen 
Schwierigkeiten darbot, wird wohl Jedermann einräuraen: Handelte es 
sich doch um einen Kranken, der unter ausgesprochenen und schweren 
Magenerscheinungen erkrankte, hydropisch, cachectisch wurde ünd starb. 
Die klinische Diagnose lautete auch dem entsprechend: Primärer Krebs 
des Magens mit Metastasen im Peritoneum. 

Bei der am Tage nach dem Tode, von Prof. Eppinger vorgenom¬ 
menen Autopsie wurden folgende Verhältnisse vorgefunden. 

Mittelgross, stark abgemagert. Hautdecken blass. 

Schädeldach gross, oval, die linke Hälfte enger. Substanz des Knochens dick, 
porös. Innere Meningen verdickt, getrübt. Substanz des Gehirns fest, zähe. Corti- 
calis braun. Ventrikel erweitert, mit Serum gefüllt. Plexus blass, Ependym derber. 
Der 4. Ventrikel eng. Substanz des Kleinhirns weich, zähe, die des Pons und der 
Medulla zäher. 

In den basalen Sinus theils flüssiges, theils geronnenes dunkles Blut. Muscu- 
latur dünn, dunkel. 

Herzbeutel mit freier Fläche vorliegend. Herz fettlos, schlaff. In den Herz¬ 
höhlen Faserstoffgerinnsel. Höhle massig weit. Musculatur dunkel, weich, brüchig. 
Klappen vollständig schlussfahig. Aorta mässig rigid. Linke Lunge membranös 
fixirt, schwer. Gewebe des Oberlappens lufthaltig, zart durchfeuchtet. Unterlappen 
blutarm, collabirt. In den Bronchien reichliche schaumige Flüssigkeit. Rechte Lunge 
auffallend leicht, vollständig lufthaltig, blass, trocken. Arteria pulmonalis im Unter¬ 
lappen mit festen Thromben erfüllt. 

Schleimhaut des Pharynx und des Oesophagus blass, mit Schleim belegt. 

Im peritonealen Cavum, das überall mit harten, kleinen, w r eisslichen Auflage¬ 
rungen bedeckt ist, eine reichliche Menge flockiger Flüssigkeit. Mesenterium eben¬ 
falls durch zahllose Plaques verdickt und verkürzt. 

Milz klein, Kapsel verdickt. Pulpa fast voll. 

Nieren keine besonderen Veränderungen darbietend. 

Der Magen contrahirt, mit dem Pylorustheile gegen den Hilus der Leber ge- 
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lagert. In seinem Inneren etwas gallig gefärbter Schleim. Der Pylorusabschnitt ver¬ 
engert, die Wandungen daselbst von derben, festen, scirrhösen Massen infiltrirt. Die 
Schleimhaut sonst höckerig, schiefergrau gefärbt. 

Dünndarm contrahirt, enthält reichliche Chymusmassen. Schleimhaut zart, quer 
gefaltet. Serosa mit zahllosen derben Geschwülstchen bedeckt. Sonst noch krebsige 
Auflagerungen am Colon, Coecum. Die Wandung des Ductus hepaticus krebsig in¬ 
filtrirt, das Pancreas von aussen mit krebsigen Knoten bedeckt. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Carcinoma ventriculi progrediens ad peri- 
tonenm. Pneumonia lobaris incipiens. Marasmus universalis. 

V. S. Franz, 51jähr. Tagelöhner aus Vermeric. Eingetreten am 8. Juni 1882, 
ausgetreten am 9. Juli 1882. P. No. 5969. 

Der Kranke ist seit Neujahr 1882 leidend. Das Leiden begann mit heftigen 
Schmerzen im rechten Hypogastrium, von wo sie in den ganzen Unterleib ausstrahlten. 
Diese Schmerzen plagten den Kranken ununterbrochen Monate lang, ohne dass er sich 
jemals entschlossen hätte ärztliche Hilfe zu beanspruchen. Erst vor einigen wenigen 
Wochen bemerkte er, dass der Unterleib und die Genitalien anschwellen. Darüber 
erschrack er so sehr, dass er sofort in der Prager allgemeinen Krankenanstalt Hilfe 
suchte, wo er auch der Angabe nach auf der 2. medicinischen Abtheilung Aufnahme 
fand. Ein siebentägiger Aufenthalt daselbst verbesserte seine subjeetiven Leiden sehr 
wesentlich, und er entschloss sich, die Anstalt zu verlassen und seiner gewöhnlichen 
Beschäftigung nachzugehen. Nach einigen weiteren Tagen kehrten jedoch seine alten 
Schmerzen wieder zurück, und als er eines Tages in der Bauchhöhle rechts über dem 
Nabel eine.vierkreuzerstückgrosse Geschwulst endeckt hatte, eilte er zum zweiten 
Male in unsere Anstalt, woselbst er auf der 1. medic. Abtheilung Aufnahme fand. 

Zur Klinik transferirt bot er nachstehendes Bild dar. Der Kranke hat gegen¬ 
wärtig subjectiv nicht besonders viele Beschwerden. Nur hier und da hat er an 
Unterleibsschmerzen zu leiden; über Magenbeschwerden klagt er gegenwärtig nicht. 

Mittelgross, nicht besonders abgemagert. Hautdocken auffallend blass. Mässiges 
Oedem der unteren Extremitäten. Haut sehr trocken, spröde, reichliche Epidermis- 
abschilferung, namentlich an den unteren Extremitäten. In der rechten Inguinal¬ 
gegend eine etwa drei Querfinger lange quere Narbe, herrührend von einem Bubo, 
den der Kranke in seiner Jugend durchgemacht hat. Am ganzen Körper reichliche 
Kratzeffecte. 

Thorax entsprechend geformt. Vorwiegend Costaltypus der Respiration. Puls 
nicht beschleunigt, nicht besonders gross. Kein Husten. Appetit vorhanden. Stuhl¬ 
gang geregelt. 

Untersuchung der Lungen: Vorn keine Abnormität nachzuweisen. Lungen¬ 
grenze an der 5. resp. 6. Rippe. Rückwärts voller Percussionsschall, beiderseits bis 
zur 10. Rippe. Athemgoräusche in den Oberlappen beiderseits rein vesiculär, in den 
Unterlappen, namentlich hinten rechts und links, neben vesiculärem Athmen zahl¬ 
reiche feuchte, kleinblasige Rasselgeräusche. 

Herzdämpfung von normalen Dimensionen; überall reine Töne zu hören. 

Die Leberdämpfung beginnt an der 5. resp. 6. Rippe (rechte Parasternal- und 
Papillarlinie) und überreicht den Rippenrand, dort um 5, hier um 3 Ctm. die linke 
Grenze der Leberdämpfung in der verlängerten linken Parasternallinie. Die Ober¬ 
fläche des linken Leberlappens leicht abzutasten; derselbe bedeutend druckempfindlich. 

Milz nicht vergrössert. 

Unterleib ausgedehnt. Umfang in der Nabelhöhe 85 Ctm., vom Proc. xiphoi- 
deus zur Symphyse 34 Ctm. Percussionsverhältnisse im Ganzen genau so, wie sie 
in Figur 3 abgebildet wurden. Nur die Leberdämpfung ist, dem Geschilderten zu 
Folge, etwas breiter zu denken. Im linken Hypogastrium deutliche Fluctuation. 
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Rechts über dem Nabel, wie dies der Kranke bereits selbst bemerkte, entsprechend 
dem Pylorustheile des Magens, tastet man in der Bauchhöhle einen vierkreuzerstück¬ 
grossen, harten, bei Druck sehr schmerzhaften Tumor, ausserdem in der Nabelgegend 
in der Tiefe ein quer verlaufender, bei Druck sehr empfindlicher, höckeriger Streifen 
nachweisbar. Ferner in der Linie vom Nabel zur rechten Inguinalgegend, etwa in 
der Mitte derselben, ebenfalls in die Tiefe der Bauchhöhle versenkt, zwei kleinere, 
sehr schmerzhafte Geschwülste. 

Im Harn weder Albumen, noch Zucker. Puls 70—90. Temperatur stets gering. 
Die höchste, am 15. Juni beobachtete Temperatur war 37,2. 

Im weiteren Verlaufe hat sich der Zustand des Kranken wesentlich verschlim¬ 
mert. Er begann in der zweiten Hälfte des Monates Juni häufig zu erbrechen, wobei 
den erbrochenen Massen wiederholt Blut beigemengt war. Gleichzeitig sank der Er¬ 
nährungszustand und die Kräfte verfielen. 

Der Kranke wollte, wie so oft, im Krankenhause nicht sterben und verliess die 
Anstalt am 9. Juli 1882. 

Es ist allerdings recht misslich, hier noch einen zweiten Fall ohne 
Sectionsbefund mitzutheilen, da in einem solchen Falle Jedermann das 
Recht hat, die ausgesprochene Diagnose anzuzweifeln, doch glaubte ich, 
die Krankengeschichte hier mittheilen zu dürfen. Denn wenn man diesen 
Fall mit No. 1, 3 und 4 vergleicht und sorgfältig den hier und dort 
gemachten Befund erwägt, so ist die Annahme nicht leicht zurückzu¬ 
weisen, dass auch im Falle No. 5 das Peritoneum carcinomatös entartet 
war. Denn ein Ascites mit auffallend vertheiltem tympanitischen und 
leeren Percussionsschall, mit tastbaren Geschwülsten in der Bauchhöhle, 
ohne Fieber, mit heftigen subjectiven Beschwerden dürfte wohl kaum 
durch irgend eine andere Erkrankung als Carcinom des Bauchfells hervor¬ 
gerufen werden. Wo der Sitz des primären Leidens zu suchen wäre, ob 
wie wir es thun, im Magen, bleibt allerdings fraglich, wenngleich wahr¬ 
scheinlich; für unsere Zwecke ist jedoch hinreichend, wenn wir die car- 
cinomatöse Entartung des Peritoneums mindestens als sehr wahrschein¬ 
lich darzustellen vermögen. 

Im muss mich begnügen mit diesen fünf Fällen, da weitere durch 
Autopsie erhärtete Beobachtungen in dieser Beziehung mir nicht zu 
Gebote stehen. Ueber einige, einen abweichenden Percussionsbefund dar¬ 
bietende Fälle werde ich später sprechen. Hier sollen noch im An¬ 
schlüsse drei Beobachtungen von Peritonealtuberculose mitgetheilt werden. 
Auch von diesen ist nur die eine durch Autopsie bestätigt, während die 
anderen nur eine Zeit lang beobachtet werden konnten, doch will ich 
mich bemühen den Nachweis zu liefern, dass die intra vitam gestellte 
Diagnose nicht ohne Begründung gemacht wurde. 

VI. Anna V., 44jähr. Schuhmachersfrau, aufgenommen den 24. April 1883, 
gestorben den 21. Mai dess. J. P. No. 3994. 

Die Kranke hustet seit Januar d. J., anfänglich war der Husten nur trocken, 
in letzter Zeit ist er mit einer gelben zähen Expectoration verbunden. Blut gehustet 
hat sie nie, weiss sich auch nicht zu erinnern, ob sie an Nachtschweissen gelitten 
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habe. Um Weihnachten des Jahres 1882 ging sie einmal, kümmerlich gekleidet, in 
die Kirche, wo sie, vor Kälte zitternd, längere Zeit verweilte. Zwei Tage danach 
wurde sie von äusserst heftigen Unterleibsschmerzen ergriffen, die neben fieberhaften 
Erscheinungen durch volle 5 Tage andauorten. Sodann stand die Kranke auf und 
ging ihrer gewöhnlichen Beschäftigung nach. Vor 8 Wochen bemerkte sie plötzlich, 
dass ihr Unterleib an Umfang zunahm. Zu dieser Zeit hustete sie wohl recht heftig, 
hatte aber keine Unterleibsschmerzen. Da der Umfang des Unterleibes im Verlaufe 
der 8. Woche eher zu- als abnahm, trat sie endlich in ärztliche Behandlung. 

Die Kranke ist Mutter von 9 Kindern. Das letzte Mal gebar sie vor 5 Jahren. 
Menses waren bis in die jüngste Zeit regelmässig und setzten erst vor 2 Monaten aus. 
Die Mutter der Kranken starb an einer chronischen Lungenaffection, der Vater an 
einer unbekannten Krankheit. Die Kranke hat alle ihre Kinder allein gestillt und 
war bis zum Jahre 1882 stets recht gesund. 

Status praesens: Die Kranke klagt noch heute über quälenden Husten, leidet 
häufig an Diarrhöen und ist wegen der Anschwellung des Unterleibes sehr wenig 
beweglich, was sie ungemein betrübt. 

Mittelgross, gracii. Muskulatur sehr schlecht entwickelt. Hautdecken blass, 
zart, von einem feinen Venennetze, namentlich an den oberen Extremitäten durch¬ 
zogen. Kein Oedem der unteren Extremitäten. Die sichtbaren Schleimhäute sehr 
blass. Augen eingesunken. Zunge ein wenig trocken. Ausgesprochene Struma 
parenchymatosa von Faustgrösse, betreffend namentlich den rechten Lappen. Thorax 
flach, schmal. Intercostalräume eingesunken, desgleichen auch die Schlüsselbein¬ 
gruben. Herzimpuls an der linken Brustwarze deutlich zu erkennen. Die Mammae 
selbst welk, spärlich entwickelt. Puls beschleunigt (122), klein. Hustet stark, Ex- 
pectoration in 24 Stunden etwa 150 Ccm., dieselbe ist zähe, von schwefelgelber Farbe 
und besteht mikroskopisch vorwiegend aus Schleim, Eiterkörperchen und ziemlich 
reichlichen elastischen Fasern. 

Appetit gering, zeitweilig erbricht die Kranke, das Erbrochene besteht jedoch 
nur aus unverdauten Speisemassen. 

Bei der Untersuchung der Lunge findet man vorne, ausser rauhen Athemge- 
räuschen am rechten Oberlappen, keine wesentliche Veränderung. Dagegen ist hinten 
über dem Oberlappen im Umfange von etwa vier Querfinger der Percussionsschall 
bestimmt gedämpft und die Athemgeräusche zwar nicht laut, doch bestimmt bron¬ 
chial. Ueberdies findet man über dem unteren Winkel des Schulterblattes eine hand¬ 
tellergrosse Dämpfung, woselbst die Athemgeräusche ebenfalls bestimmt bronchial 
und von klingenden, grossblasigen Rasselgeräuschen begleitet erscheint. 

Ueber dem linken Oberlappen keine nachweisbare Dämpfung, die Athemgeräusche 
daselbst verschärft vesiculär. 

Die untere Grenze des vollen Percussionsschalles hinten am Brustkörbe beider¬ 
seits an der 8. Rippe, woselbst ein leerer Schall beginnt. An der Grenze des vollen 
und leeren Percussionsschalles, neben abgeschwächtem Athmen reichliche kleine und 
grossblasige Rasselgeräusche. 

Das Ergebniss der sonstigen physikalischen Untersuchung, namentlich in Be¬ 
zug auf die Leber, das Herz und die Bauchhöhle habe ich in Figur 7 abgebildet und 
ist wohl eine weitere Beschreibung nicht nothwendig. Am Herzen überall reine Töne. 
Milzdämpfung nicht vergrössert. 

Unterleib bedeutend ausgedehnt, sein Umfang in der Nabelhöhe 98 Ctm., vom 
Proc. xiph. zur Symphyse 35, zu den Spinae ant. sup. 28. Deutliche Fluctuation, 
namentlich in der linken Unterleibshälfte. Die Verhältnisse des gedämpften und tym- 
panitischen Percussionsschalles erfahren durch den Lagewechsel keine wesentliche 
Veränderung. Ueber dem rechten Poupart’schen Bande ist die Kranke sehr druck- 
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empfindlich. Auch über dem Nabel eine quer verlaufende schmale Stelle, an der die 
Palpation des Unterleibes bedeutende Schmerzen verursacht. 

Die Stühle wässerig, gallig tingirt. In ihnen regelmässig einige kleine gelb¬ 
liche Flocken nachweisbar, die mikroskopisch aus Eiterkörperchen bestehen. Im 
Harne kein Albuinen, dagegen Spuren von Indican. Temperatur, namentlich Abends, 
regelmässig gesteigert. Maximale Temperaturen von 38,4. 



Fig. 7. 


Der weitere Verlauf kann kurz geschildert werden. Allmälig wurden die Diar¬ 
rhöen immer häufiger, so dass beispielsweise am 18. Mai zwanzig Stühle abgegangen 
sind. Dabei erfuhr der Lungenbefund keine ernste Veränderung. Der Ascites wurde 
dagegen, wie begreiflich, in Folge der zahlreichen Stühle geringer. Der Tod erlöste 
die Kranke von ihrem Leiden am 21. Mai. 

Die klinische Diagnose lautete, wie begreiflich: Tuberculosis pulmonum et in- 
testinorum. Peritonitis tuberculosa. 

Die Autopsie wurde am 22. Mai von Prof. Chiari vorgenommen. Das hierbei 
dictirte Protocoll lautet: 

Körper klein, schwächlich, abgezehrt. Die Hautdecken blass, mit dunklen 
Todtenflecken an der Rückseite. Hals dünn. Brustkorb in den Infraclaviculargegenden 
eingesunken, überhaupt wenig gewölbt. Unterleib fluctuirend, mässig ausgedehnt. 

Die Schädeldeckon blass, ebenso die Meningen und das Gehirn. Im Bereiche 
des Gehirns und der inneren Meningen Oedem stärkeren Grades. In der Luftröhre 
wenig Schleim, ihre Schleimhaut nicht weiter verändert. Die Schilddrüse durch einen 
in dom rechten Lappen sitzenden gänseeigrossen Adenomknoten dillormirt. Die rechte 
Lunge total angewachsen, in ihrer Spitze alte Schwielen mit eingeschlossenen käsigen 
Knoten, im übrigen Parenchym zerstreute Gruppen käsiger Knoten. Die linke Lunge 
nur an der Spitze adhärent; daselbst in ihr ein gleicher Befund wie rechts, im 
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übrigen Parenchym jedoch spärlichere Gruppen von käsigen Knoten als rechts. Das 
lufthaltige Lungengewebe im Allgemeinen blutreich, ödematös. 

Die beiden Blätter des Pericards innig mit einander verwachsen. 

Das Herz schlaff, seine Klappen zart. 

In der Bauchhöhle der Situs viscerum in der Weise alterirt, dass die Organe 
des Oberbauchraumes, i. e. Leber, Milz, Magen, Pancreas, fest mit einander ver¬ 
wachsen sind; im unteren Bauchraume, der durch Verwachsung des Colon trans- 
versum mit der vorderen Bauchwand gegen den Oberbauchraum vollständig abge¬ 
schlossen ist, bei Ansammlung von circa 2 Liter hämorrhagisch gefärbten, trüben 
Serums, dem einzelne Fibrinflocken beigemengt sind, die Dünndarmschlingen, die 
mit einander verlöthet erscheinen, gegen die Wirbelsäule hin gedrängt wer¬ 
den, das Peritoneum des Unterbauchraumes injicirt und mit zahlreichen miliaren Tu¬ 
berkeln versehen. 

Die Leber fetthaltig, die Milz dicht, die Nieren blass. In der rechten Niere zer¬ 
streute Narben. Die Calices der rechien Niere dilatirt. 

Die Tuben stark verdickt durch käsige Infiltration der inneren Wandschichten 
und Ansammlung von käsigen Massen im Canal. Die Schleimhaut des Uterus bis 
zum Oriücium internum herab von käsigen Knoten durchsetzt. Im untersten Ileum 
und Coecum ausgebreitete Ulcera. 

Diagnose: Tuberculosis chron. pulmonjim, intestini, genitalis et peri- 
tonei. Concretio cordis cum pericardio. Steatosis hepatis. Marasmus univ. 

Wie bereits in den drei oben raitgetheilten Fällen von Carcinom des 
Peritoneums der Sectionsbefund den physikalischen Befund intra vitam 
vollkommen aufgeklärt hat, so gilt dies von diesem Falle von Tuber- 
culose des Peritoneums. Der tympanitische Schall, der vorwiegend in 
der rechten Unterleibshälfte nachgewiesen wurde, ist dadurch bedingt ge¬ 
wesen, dass die Dünndarmschlingen knäuelartig unter einander verlöthet 
vorwiegend in der rechten Unterleibshälfte sich befanden und so das 
Ergebniss der physikalischen Untersuchung bedingten. Im Sections- 
protocoll sind wohl hier, wie in den bereits erwähnten drei Fällen, die 
Verhältnisse der Darmschlingen weniger ausführlich geschildert, als es 
hier geschieht, doch kann man sich darüber wohl kaum wundern, da 
das Interesse des Anatomen und des Klinikers nicht immer identisch ist, 
und eine Verschiebung des Dünndarmknäuels mehr in die eine Hälfte des 
Bauchraumes, die intra vitam interessante Percussionsverhältnisse bedingt, 
für den Anatomen wohl kaum von Belang erscheint, da bei den in der 
Bauchhöhle herrschenden anatomischen Veränderungen ein derartiger an¬ 
scheinend geringer Lagewechsel wohl selbstverständlich ist. Ich habe 
aber begreiflicher Weise gerade dieser Verschiebung meine Aufmerksam¬ 
keit geschenkt und werde unten darauf zurückkoramen. Hier will ich 
nur bemerken, dass ein derartiger Lagewechsel des Dünndarmknäuels 
durch die in den klassischen Lehrbüchern der Anatomie gegebenen Schilde¬ 
rungen der in Frage stehenden Processe hinreichend aufgeklärt wird. 

VII. Josef K., 40jähriger Zimmermann aus Kladno, eingetreten am 27. März 
1883, ausgetreten am 16. April 1883, P. No. 2998, giebt an, im Monate November 
1882 an Magenbeschwerden gelitten zu haben. Namentlich litt er an einem heftigen 
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Druck in der Magengegend. Darüber besorgt legte er sich nieder und liess sich ärzt¬ 
lich behandeln. Doch erholte er sich bereits nach einer Woche so bedeutend, dass 
er aufstehen und seine übliche Arbeit verrichten konnte. Dies that er auch volle drei 
Monate hindurch, obwohl er nicht immer besonders gesund war; denn periodisch er¬ 
schienen Unterleibsschmerzen und Druck in der Magengegend noch immer. Anfangs 
Marz 1883 pflegte die Bauchwand sehr gespannt zu sein, ja es schien dem Kranken 
sogar, dass der Unterleib an Volumen zunahm. Ausserdem wurden die Unterleibs¬ 
schmerzen intensiver und stellten sich namentlich bei Defäcation in der rechten 
Bauchhälfte besonders heftig ein. Auch beim Harnlassen litt er an vielen Beschwer¬ 
den, namentlich aber an krampfhaften Schmerzen über der Symphyse. Stuhlgang 
war sonst geregelt. 

Neben den Unterleibs- und Magenbeschwerden hat der Kranke häufig gehustet. 

Im Jahre 1866 hat er Cholera durchgemacht und kurz vor dem angeblich Ileo- 
typhus. Seine Eltern hat er schon vor langer Zeit, an unbekannten Krankheiten, 
verloren. Er ist Vater von drei gesunden Kindern. 

Status praesens: Klagt auch jetzt wie vordem über heftige Unterleibsschmerzen 
und momentane Obstipation. Appetit dagegen recht gut. 

Ziemlich gross, schlecht genährt, blass. Augen eingesunken, halonirt. Arteriae 
temporales geschlängelt, hart. Zunge ganz unbedeutend weiss belegt, aber feucht. 
Hustet viel, ohne Expectoration. Früher litt er an profusen Nachtschweissen; die¬ 
selben haben jedoch gegenwärtig aufgehört. Thorax flach, beide Hälften gleich und 
bewegen sich auch gleichmässig. Athembewegungen beschleunigt und beinahe aus¬ 
schliesslich costal. Puls beschleunigt, dicrotisch. Herzimpuls schwach, unter der 
linken Brustwarze tastbar. Untere Extremitäten nicht ödematös. 

Untersuchung der Lungen: Ueber der rechten Lungenspitze, sowohl vorn wie 
rückwärts, mehr jedoch rückwärts, der Percussionsschall gedämpft, über dem Mittel¬ 
und Unterlappen voll. Respiration an der Spitze vorn abgeschwächt vesiculär, rück¬ 
wärts bronchial, sonst rein vesiculär. Ueber der linken Lunge vorn keine Abnormität, 
rückwärts jedoch, sowohl in der Paravertebral- als in der Scapularlinie, unterhalb 
der 8. Rippe dumpfer Schall. Im Bereiche der hellen Percussion Athemgeräusche 
rein vesiculär, in dem der Dämpfung sehr abgeschwächt. 

Herzdämpfung erstreckt sich in der linken Parasternallinie vom oberen Rande 
der 3. bis zur 5. Rippe und reicht der Breite nach von der erwähnten bis zur Mam- 
millarlinie. Reine, begrenzte Töne. 

Die Leberdämpfung beginnt in der rechten Parasternallinie am unteren Rande 
der 5. Rippe und überragt den Rippenrand um 4 Ctm. In der Mammillarlinie be¬ 
ginnt diese Dämpfung am oberen Rande der 6. Rippe und reicht kaum bis zum 
Rippenrande. 

Milz nicht vergrössert. 

Unterleib ziemlich ausgedehnt. Sein Umfang in der Nabelhöhe 92 Ctm. Vom 
Proc. xiphoideus zur Symphyse 36 Ctm. In der unteren Hälfte des Unterleibes deut¬ 
liche Fluctuation. In der gewöhnlichen Bettlage, mit etwas erhöhtem Oberkörper, 
bieten die Verhältnisse der Percussion ein Bild, das durch Figur 8 zur Anschauung 
gebracht wird. Die Grenzen des tympanitischen und leeren Percussionsschalles er¬ 
fahren durch den Lagewechsel keine besonders auffallende Veränderung. Die Gegend 
über dem Nabel bei Druck sehr empfindlich; bei sorgfältiger Palpation daselbst 
scheint es, dass man in der Tiefe einen quer verlaufenden, höckerigen Streifen tastet; 
derselbe ergiebt sich als der eigentliche Sitz der Empfindlichkeit bei Druck in der 
Nabelgegend. Auch bei Druck im rechten Hypogastrium äussert der Kranke lebhaften 
Schmerz. Abendliche Fiebertemperaturen bis 39,2. Puls regelmässig 90. Stuhlgang 
geregelt. 
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Wie in ähnlichen Fällen, wurden auch hier von uns Priessnitz’sche Umschläge 
mit Einreibungen von Jodoformsalbe ordinirt, doch verliess der Kranke, ungeduldig, 
dass sein Zustand keine Besserung erfährt, bald unsere Behandlung. 



Fig. 8. 

Die Diagnose lautete: Tuberculosis pulm., pleurae et peritonei, und 
ich glaube, dass ich eine ausführliche Motivirung derselben mir ersparen 
kann. Man kann sich eben bei einer Krankheit, die sich durch chro¬ 
nische Lungenverdichtung, Pleuraerguss und Zeichen von chronischer 
Peritonitis mit lebhaftem Fieber auszeichnet, kaum für etwas Anderes 
erklären, als für Tuberculose der angeführten Organe. 

VIII. B. Barbara, 29jährige, ledige Bedienerin aus Prag. Eingetreten am 
5. Juni, transferirt zur Abtheilung am 16. Juli 1883. P. No. 5463. 

Die Krankengeschichte dieses Falles ist in so vielfacher Beziehung der voran¬ 
gehenden ähnlich, dass ich mich mit einer kurzen Skizzirung des Wesentlichen reich¬ 
lich begnügen kann. 

Die Kranke stammt von einer tuberculösen Familie ab. Ihr Vater und eine 
Schwester sind bereits dieser Krankheit erlegen. Die Kranke hustet selbst seit 
längerer Zeit. Früher hatte sie viel an profusen Nachtschweissen gelitten und hat 
sogar bereits Blut gehustet. 

Seit 2—3 Wochen Unterleibsschmerzen und Vergrösserung desselben. 

In der Klinik hatte die Kranke hohe Abendtemperaturen dargeboten, 39—40, 
litt häufig an Obstipation und hatte viel an Magenbeschwerden zu leiden, so dass sie 
ausser Huhn und Milch nichts vertragen konnte. 

Die Kranke ist sehr abgemagert, im Gesicht einige grosse braune Pigment¬ 
flecke, sonst die Hautdecken und sichtbaren Schleimhäute blass. Verdichtung der 
rechten Lungenspitze mit bronchialem Athmen und reichlichen kleinblasigen Rassel- 
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geräuschen. Beiderseitiger Erguss in die Pleura, hinten beiderseits bis zur 7. Rippe 
reichend. Herz nicht verändert. Milz ein wenig vergrössert, Leberdämpfung von 
normalen Dimensionen. Die Bauchhöhle bietet in jedweder Beziehung dieselben Ver¬ 
hältnisse wie Figur 7. Dieselbe Therapie, unter deren Einflüsse, wie wir bereits 
wiederholt beobachtet haben, der Erguss in die Bauchhöhle ein wenig geringer 
wurde. Am Schlüsse des Semesters wurde jedoch die Kranke bei Räumung der kli¬ 
nischen Säle zur Abtheilung und von da später in das Kleinseitner Filialspital 
transferirt. 

Betrachten wir nun die angeführten fünf Fälle von Carcinose und 
drei Fälle von Tuberculose des Peritoneums, so sehen wir, dass die Per¬ 
cussion der durchwegs mit mehr oder weniger reichlicher Flüssigkeit ge¬ 
füllten Bauchhöhle eigentümliche, in sämmtlichen Fällen jedoch analoge 
Verhältnisse darbietet. Anstatt des halbmondförmigen gedämpften Be¬ 
zirkes, den wir bei gewöhnlichem Ascites, ohne entzündliche Complica- 
tionen von Seiten des Peritoneums, über dem mit Flüssigkeit gefüllten 
Raume vorfinden, sehen wir in unseren Fällen, dass die Dimensionen 
und die Localisation sowohl des tympanitischen, als auch des gedämpften 
Bezirkes ganz verschieden sind, indem in allen Fällen der tympanitische 
Darmschall vorwiegend über der rechten, der dumpfe Flüssigkeitsschall 
dagegen vorwiegend über der linken Unterleibshälfte vorgefunden wurde. 

Dieses Verhältniss verdient, wie ich schon wiederholt bemerkt habe, 
eine nähere Berücksichtigung. 

Vor Allem entsteht die Frage, ob ich bei der Percussion und bei 
Uebertragung der gefundenen Verhältnisse in schematische Abbildungen 
keine Irrthümer begangen habe. Es konnte nämlich passiren, dass das 
gasgeblähte Colon ascendens auch bei gewöhnlichem Ascites einen tym¬ 
panitischen Schall erzeugen könnte. Abgesehen aber davon, dass die 
Dimensionen des tympanitischen Bezirkes in einem solchen Falle nicht 
von solcher Ausdehnung wären, wie es in unseren Fällen der Fall ist, 
muss hervorgehoben werden, dass in einzelnen obducirten Fällen post 
mortem der zu einem Knäuel verklebte Dünndarm thatsächlich an der¬ 
selben Stelle vorgefunden wurde, wo durch Percussion der tympanitische 
Schall in vivo nachgewiesen wurde, während die Flüssigkeit vorwiegend 
die leere linke Bauchhälfte ausfüllte. 

Wie bereits bemerkt und zum Theil auch erklärt wurde, ist dieses 
Verhältniss vom Anatomen nicht überall hervorgehoben worden, doch 
steht mindestens fest, dass auch in anderen Fällen von Tuberculose und 
Carcinose des Bauchfells die Dünndarmschlingen in Folge von entzünd¬ 
lichen Veränderungen der Darmserosa vielfach mit einander verkleben 
und knäuelartig zusammengeschoben werden. Dieselben Veränderungen 
des übrigen Bauchfells müssen es aber bedingen, dass die knäuelartig 
zusammengeklebten Darmschlingen vorwiegend in die rechte Bauchhälfte 
verschoben werden. Es ist ja bekannt, was für Veränderungen bei 
beiden Krankheitsformen am Mesenterium und Omentum stattfinden. Ich 
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will zum Beweise einen diesbezüglichen Passus aus dem Lehrbuche von 
Rokitansky 1 ) wörtlich anführen: „Der Faserkrebs kommt besonders am 
Visceral-Peritonaeum einmal in Form rundlicher, kleiner Knoten oder 
verästigter vorspringender Callositäten namentlich in dem Gekröse und 
in den Netzen vor, in jenem sitzen sie besonders nächst dem Darme, 
in einer oder der anderen Gekröseplatte, die verästigten greifen auf den 
Darm, ziehen ihn an sich und knicken ihn mit Verengerung ein; das 
andere Mal als eine weitläufige gleichförmige Degeneration des Dünn¬ 
darmgekröses, des Netzes mit Schrumpfung derselben, namentlich 
des ersteren bis auf einen schmalen (2—1 Zoll breiten) Streifen, an 
dem der Darm in dichte Windungen zusammen gedrängt erscheint.“ 

Es hat den Anschein, als ob die Schilderung Rokitansky’s für 
unsere Fälle angepasst wäre, so treffend und so einfach sind die Ver¬ 
hältnisse von diesem Autor dargestellt. In allen unseren Fällen von 
Carcinom des Peritoneums war das Mesenterium geschrumpft und die 
Gedärme in Folge dessen zu einem Knäuel zusammengeballt. Doch 
brauchen die Worte von Rokitansky zu unserem Zwecke eine kleine 
Ergäuzung, denn in dieser Fassung ist es nicht einleuchtend, warum die 
zusammengeballten Gedärme häufig in der rechten Bauchhälfte vorge¬ 
funden werden. Eine derartige Ergänzung bieten uns aber die normalen 
anatomischen Verhältnisse des Gekröses von selbst. Wir wissen ja, dass 
der Radix mesenterii an der Lendenwirbelsäule beginnt und in schiefer 
Richtung vom zweiten Lendenwirbel zur rechtsseitigen Symphysis sacro- 
iliaca verläuft. Auf Grund dieser Verhältnisse ist es von selbst ein¬ 
leuchtend, warum speciell bei skirrhösen Krebsformen der Dünndarm¬ 
knäuel mehr nach der rechten Seite verschoben wird. Das Mesenterium 
schrumpft aber bei dieser Krankheitsform häufig in ausserordentlichem 
Maasse; in Folge dessen muss der Dünndarmknäuel dem schrumpfenden 
Gekröse folgen, und da dieses rechterseits seinen Ursprung hat, so muss 
auch dann der Dünndarm mehr in der rechten als in der 
linken Hälfte vorgefunden werden, vorausgesetzt dass ihn be¬ 
sondere Verhältnisse an einer derartigen Verschiebung nicht hindern. 

Der Erguss des flüssigen Exsudates in die Bauchhöhle und das 
Schrumpfen des Gekröses geschieht offenbar mitunter gleichzeitig, da 
eben das flüssige Exsudat, die freie Ascitesflüssigkeit, von den anatomi¬ 
schen Veränderungen des Bauchfelles abhängig ist. Dadurch geschieht 
es eben, dass, so lange die Ascitesflüssigkeit nicht ausserordentlich reich¬ 
lich ist und namentlich der Compression von Blutgefässen nicht ihre 
Entstehung verdankt, der Erguss die Dünndarmschlingen umgiebt und 
bei ihrerVerschiebung nach rechts, selbst vorzugsweise links sich ansammelt. 

Auf Grund dieser Verhältnisse ist es mir klar, dass unter solchen 
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Umständen das Percussionsresultat ein wesentlich anderes ist, als bei 
gewöhnlichem freiem Ascites. 

Die vorgehenden Auseinandersetzungen betreffen zwar nur das Car- 
cinom des Bauchfells, doch gilt für die Tuberculose mutatis mutandis 
dasselbe. Denn auch bei der sogenannten tuberculösen Peritonitis kom¬ 
men schrumpfende Processe sowohl im Omentum als im Mesenterium 
vor, wodurch dann die Dünndarmschlingen ein ähnliches Schicksal er¬ 
fahren wie beim Carcinom. Deswegen sind auch die die Percussions- 
ve rhältnisse zur Anschauung bringenden Schemata einander sehr ähnlich 
und bei beiden Krankheiten analog. Möglicherweise geschieht die Schrum¬ 
pfung des Gekröses bei Tuberculose nicht in so intensiver Weise wie beim 
Carcinom, die eben in den schematischen Zeichnungen der Darraschall 
nicht so rechterseits vorwiegt wie bei den Carcinoraen, doch besitze ich 
hierüber keine Erfahrungen. 

Soweit wäre wohl das auffallende Yerhältniss des leeren und tym- 
panitischen Schalles, wie es in unseren acht Fällen vorgefunden wurde, 
hinreichend aufgeklärt; es erübrigt noch zu untersuchen, ob der Befund 
vielleicht neu sei. 

In den angeführten und noch anderen Handbüchern namentlich der 
Percussion und der inneren Medicin haben wir wohl keine Andeutung 
dieser Verhältnisse auffinden können, auch in speciellen Abhandlungen l ) 
und Monographien über Bauchfellcarcinom und Tuberculose habe ich 
nichts Aehnliches vorgefunden, so dass es scheint, dass unter dem Ein¬ 
drücke der Skoda’schen Schilderung in dieser Beziehung keine detail- 
lirten Untersuchungen mehr angestellt wurden. Doch beweisen einzelne 
casuistische Mittheilungen, dass auch — wie begreiflich — andere Aerzte 
denselben Befund in ihren Fällen machten und sogar dadurch in Irr- 
thümer verfielen. Olshausen 2 ) citirt die nachfolgende Beobachtung von 
Atlee: „Die 49jährige Patientin, Mutter von 6 Kindern, leidet seit 
3 Jahren an Schmerzanfällen, welche mit Intervallen von Monaten, in 
letzterer Zeit häufiger kommen. Menstruation hat kürzlich zwei Mal aus- 
gesetzt, ist dann aber wieder erschienen. Vor 6 Wochen begann nach 
einem Anfalle heftiger Schmerzen der Leib zu schwellen und wurde in 
2 Tagen so stark wie sub finem graviditatis. Der stark prominente Leib 
fluctuirte überall und behielt bei jeder Lagerung dieselbe Gestalt. Per¬ 
cussionston leer, ausser längs der rechten Seite und in der Nabel- 
sowie epigastrischen Gegend. Hieran ändert Lagewechsel gar nichts.“ 
Man vermuthete intra vitara eine Cyste, — fand aber bei der Obduction 
später nur Peritonealtuberculose, „die Gedärme waren durch das sehr 


! ) Z. B. in den Arbeiten von Kau lieh u. Petri na (Prager Vierteljahrsschrift. 
1871 resp. 1872) etc. 

2 ) 1. c. p. 158. 
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verkürzte Mesenterium an die Wirbelsäule fixirt.“ In einem ganz ähn¬ 
lichen Falle hat Spencer Wells operirt, desgleichen Peruzzi u. A. 
Ueberhaupt führt Olshausen mehrere Fälle mit einem ähnlichen phy¬ 
sikalischen Befunde an. Immer wurde der tympanitische Darmschall vor¬ 
wiegend in der rechten Unterleibshälfte vorgefunden, und wiederholt 
entschlossen sich Operateure in Folge eines derartigen Befundes zur 
Operation. 

Es ist schwer bestimmbar, warum derartige Fälle nicht schon längst 
eine neue genauere Durcharbeitung der Percussionsverhältnisse bei Ascites 
veranlasst haben, doch scheint es, dass die Ursache in folgenden Um¬ 
ständen zu suchen ist. Ein Practiker wendet Percussion bei einem Ascites 
wohl zuletzt an, früher sucht er sich durch andere Untersuchungs¬ 
methoden den Aufschluss zu verschaffen und percutirt wohl zumeist, 
wenn er mit seiner Diagnose im Klaren ist. Denn auch in der Klinik 
werden in ähnlichen Fällen Palpation, chemische, mikroskopische Unter¬ 
suchungen, Probepunctionen etc. viel mehr geübt, als die simple Per¬ 
cussion des Unterleibes, die wohl nur in Cursen für Anfänger genauere 
Berücksichtigung findet. Dasselbe geschieht auch in der Praxis, und es 
ist dies nur zu bedauern, weil die klassische physikalische Untersuchung 
leicht ist und überall angewendet werden kann. 

Es ist darum weniger auffallend, dass man in Fällen, in denen tym- 
panitischer Schall vorwiegend rechts, leerer dagegen vorwiegend links 
vorgefunden wurde, viel eher an ein linksseitiges Kystom des Ovariums 
denkt, als an eine diffuse Erkrankung des Bauchfells; und kann ein 
Eierstockskystora ausgeschlossen werden, man eher abgesackte Peritoneal¬ 
exsudate vermuthet, als freien Ascites. Die einzelnen casuistischen Mit¬ 
theilungen, die ein derartiges Percussionsresultat auch bei Carcinom und 
Tuberculose des Peritoneums verzeichnen, fanden aber wenig Berück¬ 
sichtigung. 

Auf Grund meiner Beobachtungen, die ich in den letzten zwei Jahren 
theils in der Klinik, theils in der Abtheilung von Prof. Eiselt gemacht 
habe, glaube ich sogar, dass die Verhältnisse der Percussion bei beiden 
vielfach genannten Krankheiten, wie sie durch die beigefügten Schemata 
zur Anschauung gebracht wurden, gar nicht selten sind. Es scheint 
mir sogar, dass ihnen eine gewisse diagnostische Bedeutung zuzuschreiben 
ist. Halten wir uns vor den Augen, dass das schrumpfende Gekröse 
den Dünndarmknäuel nach der rechten Seite zu ziehen die Tendenz hat, 
so werden wir in speciellen Fällen mit unserer Diagnose vorsichtig sein. 
Denn finden wir in einem derartigen Falle bei der Percussion eine 
asymmetrische Vertheilung des tympanitischen und leeren Schalles, so 
werden wir immer vor den Augen behalten, dass ein derartiges Vor- 
kommniss nicht nur bei Kystomen und den vielbesprochenen abgesackten 
Exsudaten gefunden wird, sondern auch bei Carcinom und Tuberculose 
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des Bauchfells, und wird möglicherweise schon die Form der Dämpfung 
mitunter ein Kystom ausschliessen können. Auf jeden Fall wird jedoch 
bei einem derartigen Befunde unsere Untersuchung genauer und vorsich¬ 
tiger stattfinden. 

Wenn ich jedoch in vorliegender Arbeit auf das bisher wenig be¬ 
rücksichtigte Ergebniss der Percussion bei Carcinose und Tuberculose des 
Bauchfells hinzuweisen mir erlaube, so bin ich mir wohl bewusst, was 
für eine Bedeutung man hier der physikalischen Untersuchung zuschreiben 
darf. Es stehen mir zwar keine statistischen Zusammenstellungen zu 
Gebote, doch glaube ich behaupten zu können, dass in allen Fällen von 
Tuberculose und Carcinose des Bauchfells die physikalische Untersuchung 
wohl nicht dasselbe Resultat geben wird wie in den acht von mir mit- 
getheilten Fällen. Schon jetzt habe ich einige Erfahrungen gemacht, die 
ich für nicht uninteressant betrachte. 

Vor Allem beobachtete ich zwei oder drei Fälle, in denen die Loca- 
lisation des tympanitischen Darmschalles im Vergleiche zu den ange¬ 
führten acht Fällen umgekehrt war. Einen solchen Fall sah ich 1882 
in der Abtheilung von Prof. Eiselt. Es handelte sich um eine alte 
Frau mit primärem Carcinom des Ovariums und secundärer Erkrankung 



Flg. 9. 

des Bauchfells. In diesem Falle (siehe Figur 9) fand ich den tympa¬ 
nitischen Schall vorwiegend in der linken Bauchhälfte. Hierbei handelte 
es sich nicht vielleicht um einen unbedeutenden Ascites, denn der Um¬ 
fang des Unterleibes war in der Nabelhöhe 98 Ctin. und vom Proc. 
xiphoideus zur Symphyse 36 Ctm. Bei der Autopsie wurde hier wie 
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in einem anderen Ralle das Verhältniss hinreichend aufgeklärt. Man 
fand nämlich, dass eine Anzahl von Dünndarraschlingen an die Bauch¬ 
wand angelöthet war, wodurch eben die Localisation des tympanitischen 
Schalles bedingt wurde. 

Auch dieses Verhältniss ist aber von Belang, denn es lehrt uns, 
dass das Bauchfell in einem ähnlichen Falle entzündliche Veränderungen 
darbietet, da aber derartige Fälle sich durch chronischen Verlauf, 
Ascites u. s. w. auszeichnen, muss abermals bei einem derartigen Be¬ 
funde an eine bösartige Erkrankung des Bauchfells gedacht werden. 

Ich bin mir ferner wohl bewusst, dass blos der bestimmte Nach¬ 
weis eines eigentümlichen Verhältnisses der physikalischen Untersuchung 
eine bestimmte diagnostische Bedeutung hat. Finden wir Verhältnisse, 
wie sie bei einem gewöhnlichen Ascites vorzukommen pflegen, so ist 
begreiflicher Weise die Existenz von Carcinom oder Tuberculose noch 
nicht ausgeschlossen, denn die Schrumpfung des Gekröses und die ent¬ 
zündlichen Veränderungen der Darmserosa müssen in jedem Falle noch 
nicht so vorgeschritten sein, um die mehrfach geschilderten Verhältnisse 
zu erzeugen. 

Endlich will ich mir noch eine Bemerkung erlauben: 

In einem im Jahre 1882 beobachteten Falle fand ich die Localisa¬ 
tion des tympanitischen und leeren Schalles im Ganzen so wie bei einem 
Stauungsascites. Bei der Section fand man aber trotzdem Schrumpfung 
des Gekröses mit Verschiebung des Darmknäuels nach rechts. In diesem 
Falle — es handelte sich um ein primäres Carcinom des rechten Ova- 
riums — war die Ascitesflüssigkeit nicht reichlich, dagegen die Ge¬ 
schwulstmassen im rechten Hypogastrium so bedeutend, dass dadurch 
das typische halbmondförmige Dämpfungsbild intra vitam vorgetäuscht 
wurde. 

Sämmtliche hier angeführten Beobachtungen sammelte ich theils in 
der Klinik, theils in der Abtheilung von Prof. Eiselt. Ich erstatte 
meinem hochverehrten Vorstande für deren Ueberlassung meinen pflicht¬ 
schuldigen Dank. 
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Ein Beitrag zur Lehre vom Kopftetanus (Tetanus 
hydrophobicus, Rose). 

(Nach einem am 7. Januar 1884 im Verein für innere Medicin 
gehaltenen Vortrage.) 

Von 

Prof. Dr. H. Bernhardt. 


Am 17. October 1883 war dem 32jährigen Manne H. eine Dermoidgeschwulst am 
linken Arcus supraorbitalis (in der Nähe des äusseren Augenwinkels gelegen) exstir- 
pirt worden. Die Wunde heilte schnell. Am 22. October bemerkte der Kranke eine 
gewisse Schwierigkeit, so oft er den Mund öffnen wollte: auch die zur Zeit 
meiner ersten Beobachtung (29. October 1883) bestehende linksseitigeFacialis- 
paralyse soll den Aussagen des Patienten zu Folge schon damals bestanden haben. 
Man hielt, als er sich am 24. October dem Arzt, der ihn bis dahin behandelt hatte, 
vorstellte, die Unmöglichkeit, die Kiefer von einander zu bringen, für eine Folge der 
Operation (Schwellung) und versuchte (übrigens mit temporärem Erfolg) diese Klemme 
durch Einführung eines Mundkeils zu heben. Als sich nun aber weiterhin der Zu¬ 
stand nicht besserte, sich vielmehr Schmerzen im Rücken und erhebliche Beschwerden 
beim Schlucken und Schlingen einzustellen begannen, suchte der Kranke meine Hilfe 
auf. Er hatte in der Nacht vom 29. auf den 30. October wenig geschlafen: bei jedem 
Versuche zu schlucken hatten sich Schlingkrämpfe eingestellt, der Patient musste oft 
aus dem Bette aufspringen. Zur Zeit bestanden Kreuzschmerzen und ein eigentüm¬ 
liches, beengendes Gefühl auf der Brust. Der Gesichtsausdruck war ein ganz merk¬ 
würdiger, hauptsächlich wohl durch die ausgesprochene linksseitige Facialislähmung 
bedingt. Die Stirn war links glatt, das linke Auge offen, die linke Nasolabialfalte 
verstrichen, der linke Mundwinkel tiefer stehend als der rechte. Die rechts gut aus¬ 
führbaren mimischen Bewegungen kamen links nicht zu Stande. Trotz dieser links¬ 
seitigen Lähmung hatte der Gesichtsausdruck etwas Gespanntes, Gezwungenes. Die 
beiden Zahnreihen waren fest auf einander gepresst, die Kiefer konnten nicht von 
einander entfernt werden: sehr oft trat (eventuell auch spontan) beim Versuch den 
Mund zu öffnen oder bei Manipulationen von Seiten des Arztes ein weithin hörbares 
Zähneknirschen unter krampfhaften Contractionen der Masseteren ein, die man ge¬ 
spannt und hart, besonders deutlich links, fühlte. Unter diesen Umständen war die 
Nahrungsaufnahme natürlich sehr behindert: feste Dinge vermochte der Kranke nicht 
in den Mund zu bringen, und dem Hinunterschlucken etwa durch die Zahnlücken in 
das Innere der Mundhöhle gelangter Flüssigkeit setzten die reflectorisch sich krampf¬ 
haft contrahirenden Schlundmuskeln einen unüberwindlichen Widerstand entgegen. — 
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Etwa einen Centimeter vom linken äusseren Augenlidwinkel entfernt, schräg nach 
oben aufsteigend, befand sich die frische Operationsnarbe, die keine besondere 
Schmerzhaftigkeit zeigte. Die Psyche des Kranken war frei: sein Benehmen aber war 
ängstlich, seine Gesichtsfarbe bleich, die Sprache normal: eine Inspection der Mund¬ 
höhle wurde durch den überaus festen Kieferverschluss unmöglich gemacht. — Die 
Augen wurden frei nach allen Richtungen bewegt, Schielen bestand nicht, auch kein 
Doppelsehen; die Pupillen waren gleich und mittel weit. Bei der Prüfung der elec- 
trischen Erregbarkeit zeigte sich dieselbe an der gelähmten, linken Gesichts¬ 
hälfte für beide Stromesarten bei directer und indirector Reizung vom Stamm und 
von den Aesten aus wohlerhalten: die Zuckungen erfolgten prompt und blitzartig bei 
denselben Stromstärken wie auf der gesunden Seite, mit einziger Ausnahme des linken 
M. frontalis, welcher bei directer Reizung mit dem constanten Strom früher (d. h. 
bei geringeren Stromstärken als rechts) und deutlich träge Zuckungen ergab 
(KaSz bei 1 \/ 2 ° Nadelausschlag 
KaOz bei 3° und ASz 

bei einer Stromstärke, die durch die Nadel kaum markirt wurde, im deutlichen 
Gegensatz zu rechts, won KaSz noch nicht bei 2 '/ 2 ° und ASz erst bei sehr viel stär¬ 
keren Strömen, KaOz überhaupt nicht zu Stande kam.) — Ob sich die übrigen Ge¬ 
sichtsmuskeln bei directer Reizung mit dem constanten Strom ebenso verhielten, war 
bei dem wohlausgebildeten Bart des Kranken schwer zu entscheiden, zumal der Kranke 
nur einmal aus gleich zu berichtendem Grunde von mir untersucht werden konnte. 

Nachzutragen wäre noch, dass beiderseits in der Kinngegend und an der 
Unterlippe ein mässiges Taubheitsgefühl gegen Berührungen vorhanden war 
und dass an den Extremitäten keine Spannungs- oder Lähmungszustände bestanden. 

Da ich sofort bei der ersten Untersuchung des Kranken die Diagnose auf Te¬ 
tanus, und zwar jene eigenthümliche, von E. Rose zuerst beschriebene Form des¬ 
selben (sogenannten „Kopftetanus“) stellte und den Zustand des Kranken für be¬ 
denklich hielt, rieth ich ihm dringend, sich in ein Krankenhaus aufnehmen zu lassen. 
Nur mit vielem Widerstreben gab Patient nach: er war offenbar von der Gefährlich¬ 
keit seines Zustandes nicht überzeugt. 

Am 1. November 1883 sah ich den Kranken noch einmal lebond in Bethanien, 
auf der Abtheilung des Herrn Prof. Rose. Er lag in einem sehr warmen Zimmer, 
wohl zugedeckt, sein bleiches, verfallenes Gesicht war mit Schweiss bedeckt. Die 
linksseitige Facialislähmung, die Kieferklemme, die Schlundkrämpfe bestanden un¬ 
verändert: der Puls war weich, leicht zu unterdrücken, sehr frequent, die Temperatur 
erhöht. Arme und Beine waren nach wie vor gut beweglich, die Psyche frei. Ein wei¬ 
teres Eingehen auf seinen augenblicklichen Zustand verboten die äusseren Umstände. 

Durch die gütige Mittheilung des Herrn Dr. Claude du Bois-Reymond (dem 
ich ebenso wie Herrn Dr. Pelkmann und ganz besonders Herrn Prof. Rose selbst 
für ihre ausserordentliche Bereitwilligkeit, mich in jeder Weise über die mir wichtigen 
Dinge zu informiren, hiermit meinen besten Dank ausspreche) erfuhr ich, dass der 
Kranke am 2. November Mittags, also 4 Tage später als ich ihn zum ersten Male ge¬ 
sehen, verstorben sei. Kurz vor dem Tode waren noch spontane Zuckungen aufgetreten. 

Ich erfuhr dies Alles erst am 5. November. Die Section war anfänglich von 
den Verwandten des Verstorbenen verweigert worden: erst in letzter Stunde gelang 
es, die Einwilligung zu bekommen; ich selbst konnte aber nicht mehr benachrichtigt 
werden. Herr Prof. Rose hatte die Güte, das Hirn und Rückenmark aufzubewahren. 
Es hatten diese Theile bis zum 24. November, als sie in meinen Besitz gelangten, in 
5proc. Carbolsäure gelegen. Die Pia des Hirns war auf der Convexität milchig ge¬ 
trübt, sonst war makroskopisch weder am Hirn noch am Rückenmark etwas Abnormes 
bemerkt worden. Pons und verlängertes Mark gingen in meinen Besitz über. Ob 
diese Theile noch nachträglich in der bekannten Lösung von doppeltchromsaurem 
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Kali die für eine mikroskopische Untersuchung nothwendige Härtung erlangen werden, 
bleibt abzuwarten. 

Im Uebrigen hatte die Obduction keine Anomalien nachgewiesen. Der Schlund 
und der Oesophagus waren intact An einzelnen von Prof. Rose ausgeschnittenen 
Zweigen des N. fac. sinister (auch einzelne Aeste des rechten Gesichtsnerven waren, 
so gut es ging, berauspraparirt worden) konnte ich Abnormes bei der mikroskopischen 
Untersuchung nicht entdecken. (Ich komme übrigens auf diese Verhältnisse später 
noch einmal zurück.) 

Nachzutragen wäre vielleicht noch, dass die Gegend unter der Narbe am linken 
oberen Augenhöhlenrand blutig suffundirt war. 

Der im Vorstehenden mitgetheilte Krankheitsverlauf stimmt bis aut 
die Einzelheiten mit dem Bilde überein, welches vor nunmehr 13 Jahren 
E. Rose 1 in seiner Abhandlung über den Starrkrampf von einem ganz 
besonderen Typus dieser Affeetion entworfen und mit dem Namen 
„Kopftetanus oder Tetanus hydrophobicus“ belegt hat. Es han¬ 
delte sich dabei (nach Rose) um Fälle von Tetanus, welche nach 
Wunden aufgetreten waren, die im Gebiete der 12 Hirnnerven lagen: 
als charakteristisch gelten die in bedeutender Intensität auftretenden 
Schlingkrämpfe, so dass ein in hohem Maasse an die Wasserscheu 
Wuthkranker erinnerndes Krankheitsbild hervorgebracht wird. „Es ist 
mir wahrscheinlich“, sagt Rose, „dass diese Fälle von Kopftetanus, 
von Tetanus hydrophobicus, wie sie besonders nach Verletzung im Gebiet 
der Centralnerven auftauchen, sich besonders gern mit Krämpfen der 
Centralnerven, zumal in den Schlundmuskeln verbinden, und so es ge¬ 
wesen sind, die selbst Practiker ersten Ranges verführt haben, Tetanus 
und Hydrophobie zu identificiren. Es ist verzeihlich, wenn man alte 
Leute mit Wasserscheu für Simulanten hält, so lange man derartige 
Fälle nicht gesehen. Eine Aehnlichkeit zwischen heftiger Wasserscheu 
und acutem Tetanus wird andererseits Niemand finden, der nicht solche 
Fälle von Kopftetanus gesehen hat.“ 

Neben diesen Krämpfen der Schlundmuskeln, die eine so hervor¬ 
ragende Rolle bei den hier in Rede stehenden Fällen spielen, war es 
aber noch eine andere Erscheinung, welche der Krankheit ihr besonderes 
Colorit verlieh, das war die Facialislähmung, welche an derselben 
Seite auftrat, an welcher sich die ursprüngliche Verletzung befand. 
Gerade diese Lähmungserscheinung war für das Krankheitsbild 
„Tetanus“ besonders auffallend. Auch hierfür suchte schon Rose eine 
Erklärung zu geben: man könnte denken, dass, wie bei Sectionen öfter 
schon von der Wunde aus der betreffende Nerv bis zu den Centren hin 
verändert gefunden wäre, so es auch hier zu einer geringen Anschwel¬ 
lung des Facialis selbst von der Wunde aus gekommen sei: die Läh¬ 
mung würde sich dann durch den Druck im unnachgiebigen Fallopischen 
Canal erklären. — Rose selbst hat zwei hierher gehörige Fälle beob¬ 
achtet, von denen der eine mit dem Tode endete, der andere zur Hei- 
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lung kam. Die im ersten Falle ausgeführte Obduction ergab keine Er¬ 
klärung für die während des Lebens beobachteten Erscheinungen. 

In der Literatur, welche Rose bei der Abfassung seiner Abhand¬ 
lung über den Starrkrampf benutzen konnte, fand er nur einen Fall, in 
dem möglicherweise etwas Aehnliches wahrgenommen worden ist, und 
dieser Fall lag ihm leider nicht im Original vor. Um nicht durch eine 
Recapitulation aller dieser Beobachtungen diese kleine Arbeit allzu sehr 
auszudehnen, habe ich die Fälle Rose’s, dann den fraglichen von Rose 
selbst aus der früheren Literatur citirten von George Pollock (1847), 
ferner die seit der Publication der Rose’schen Beobachtungen bis auf 
meine Mittheilung über ähnliche Vorkommnisse bekannt gegebenen Nach¬ 
richten und endlich die oben ausführlicher mitgetheilte Krankengeschichte 
in einer Tabelle zur besseren Uebersicht vereinigt*). 

(Hierhergehörige Tabelle siehe nächste Seite.) 

Wie man sieht, sind 12 Jahre verflossen, seitdem zum ersten Mal 
wieder seit der Rose’schen Besprechung Aehnliches raitgetheilt wurde; 
zwei Fälle kommen (v. Wahl, Lehrnbecher) auf das Jahr 1882, zwei 
andere (Middeldorpf und Mayer) auf das Jahr 1883 und in dem¬ 
selben Jahre beobachtete ich auch den raeinigen. — Die Ausbeute aus 
der Literatur ist also bis jetzt nur eine geringe, da die Angaben Rose’s 
doch im Ganzen und Grossen nicht genügend bekannt geworden sind. 
Auch im Middeldorpf’schen in Freiburg (Baden) beobachteten Falle 
wurde die Diagnose nicht von Anfang an gestellt, trotz des endemischen 
Auftretens des Tetanus in Freiburg um diese Zeit (October 1882), und 
was den Fall Mayers (Prag) betrifft (es ist der IX. der 13 von ihm 
beschriebenen Tetanus fälle), so ist vom Autor selbst die Zugehörigkeit 
desselben zu der Rose’schen Gruppe in keiner Weise betont und der 
von Rose gewählte Name nicht einmal erwähnt worden. 

Sechs dieser 8 Beobachtungen betreffen Männer zwischen 28 und 
49 Jahren, eine einen 9jährigen Knaben, eine ein 18jährigcs Mädchen. 
Auffallend oft sass die ursprüngliche Wunde in der Nähe der Augen¬ 
höhle, einmal betraf sie das Auge selbst und nur einmal (Fall 6) die 
Schläfengegend. Im Durchschnitt verflossen, ehe nach der Verwundung 
die Krankheit zum Ausbruch kam, etwas über 8 Tage; 2 Mal trat sie 
übrigens weit früher ein: nach 2 Tagen (Fall 1) und nach 5 Tagen 
(Fall 8); in 2 Fällen (2 und 6) konnte der Beginn nicht ganz sicher 
festgestellt werden, da die Kranken erst Ende der zweiten Woche nach 
der Verletzung, aber doch schon mit den ausgebildeten Krankheitserschei¬ 
nungen in die Beobachtung kamen. 

*) Die im Nachtrag mitgetheilten Fälle konnten leider in die Tabelle, welche 
schon gedruckt vorlag, nicht mehr aufgenommen werden. 
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Zahl der 
Beobachtung. 

Autor. 

Alter der 
Kranken. 

Geschlecht. 

Sitz 

der ursprünglichen 
Verwundung. 

Beginn der 
Erkrankg. 
seit d. Ver¬ 
wundung. 

Dauer 

der 

Krankheit. 

1 . 

E. Rose, Ueber den 
Starrkrampf. Pitha- 
Billroth, Handb. d. 
allgem. u. spec. Ghir. 
1870. 

28 

Mann. 

Sechsergrosse Wunde 
am linken unteren 
Augenhöhlenrand 
durch Schlag mit 
Peitschenstiel (etwas 
nach aussen von der 
Mitte). 

Nach 24 St. 
Starrheit 
der Kau-, 
Nacken- 
u. Bauch¬ 
muskeln, 
später der 
Beine. 

3 mal 24 
Stunden. 

2. 

Rose, Ebenda, 1870. 

? 

Manu. 

Tiefe Wunde vorn am 
rechtenOberkiefer. 

Wurde erst 
zuEnde d. 
2. Woche 
aufgenom¬ 
men. 

2—3Wocb. 

3. 

Fall Pollock (1847) 
(von Rose erwähnt) 
zweifelhaft 

33 

Mann. 

Linke Hornhaut- 
wunde durch Peit¬ 
schenhieb. 

10 Tage 
später. 

19 Tage. 

4. 

E. v. Wahl, Petersb. 
med. Wochenschr. 
1882. No. 39. Ein 
Fall von sog. Kopf¬ 
tetanus oder Tetanus 
hydrophob. 

41 

Mann. 

Hautabschürfung 
über der rechten 
Augenbraue. 

9. Tag. 

3 Wochen. 

5. 

Lehrnbecher, 
Bayer, ärztl. Int. Bl. 
1882. No. 46. 

49 

Mann. 

Kleine Wunde über 
dem linken Augen¬ 
höhlenrande, an der 
Incisura supra-orbit. 

6. Tag. 

8—9 Tage. 

6. 

Mi ddeldorpf,Bresl. 
ärztl. Zeitschr. 1883. 
No. 8. Beitrag zur 
Casuistik des sogen. 
Kopftetanus (Teta¬ 
nus hydrophob). 

9 

Knabe. 

Stich in die rechte 
Schläfe. 

Nicht ge¬ 
nau ange¬ 
geben, 
sicher 
nicht über 
14 Tage. 

7—8Woch. 

7. 

Mayer, Prag. med. 
Wochenschr. 1883. 
No. 34/38. Zur Ca¬ 
suistik und Behand¬ 
lung des Tetanus 
traumaticus. 

18 

Mäd¬ 

chen. 

Verletzung über dem 
linken Are. super- 
ciliaris. 

8. Tag. 

7 Wochen. 
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Ausgang. 

Symptome von Seiten 
der Hirnnerven. 

Electrische 

Reactiond. 

gelähmten 

Facialis- 

gebiets. 

Obductionsbefund 

und 

Bemerkungen. 

Tod. 

Trismus; Schlundkrämpfe. 
Linkssei tigeFacialisläh- 
m u n g schon in der 48. Stunde 
p. trauma. Sensibilität erhalten. 
Verhalten der Uvula und Zunge 
nicht zu constatiren. 


Pia nicht getrübt, venös injicirt; 
Hirnganglien auf Querschnitten 
fleckweise geröthet. Der Schorf 
ging nicht bis auf den Knochen. 
Felsenbein gesund. 

Heilung 
nach Ex¬ 
traction 
einesKno- 
chensplit- 
ters. 

Trismus, Nacken-, Bauchstarre, 
rechtsseitige Facialis- 
paralyse. 



Tod. 

Trismus, Panophthalmitis. Läh¬ 
mung der rechten Gesichts¬ 
hälfte (am 18. Tage). 


Vielleicht, sagt Rose, hat sich 
der Peitschenschlag bis ins Ge¬ 
biet des N. tempor. vom rech¬ 
ten N. facialis erstreckt. 

Tod. 

Trismus, rechtsseitige Fa- 
cialislähmung. Rumpf, Extre¬ 
mitäten, Nacken frei. Sensi¬ 
bilität an der rechten Wange 
etwas vermindert. Keine 
Lähmung der Zungen- und 
Gaumenmuskeln. Rechtes Auge 
deviirt etwas nach aussen; er¬ 
höhte Reflexerregbarkeit der 
rechten gelähmten Wan¬ 
genmuskulatur (diese hart). 

Normale 
faradische 
Reaction d. 
gelähmten 
Seite, viel¬ 
leicht ge¬ 
gen links 
etwas er¬ 
höht. 

Nichts Abnormes in derSchädel- 
höhle, keine Läsion an der 
Basis. Rechte Ponshälfte klei¬ 
ner als die linke, Pyramide 
und Olive rechts grösser als 
links, der rechte Seitenstrang 
dunkler, breiter als der linke, 
auf Durchschnitten normal; 
graue Substanz (im R.-M.) auf¬ 
fallend blass. 

Tod. 

Schluckbeschwerden, Trismus. 
Tastempfindung fehlt in der 
Gegend der Wunde. Vollkom¬ 
mene linksseitige Facialis- 
lähmung. Schlundkrämpfe. 
Alle Facialiszweigc hinter dem 
For. stylom. betroffen. 

Keine Prü¬ 
fung. 

Dura an Decke und Basis mit 
dem Schädel verwachsen. Mil¬ 
chige Trübung der Arachnoidea 
an der Convexität, keine ent¬ 
zündliche Trübung an der Ba¬ 
sis; makroskopisch sonstNichts 
am Hirn. 

Heilung. 

Schling- und Kaubeschwerden. 
Veränderungen im Gesichts¬ 
ausdruck. Rechtsseitige Fa- 
cialislähmung. Keine Sensi¬ 
bilitätsstörung. Die unteren 
Facialisz weige weniger getroffen 
(mit secundärer Contractur). 
Allgemein ergriffen werden der 
Nacken, Bauch und Extremi¬ 
tätenmuskeln seit der 3. Krank¬ 
heitswoche. Facialislähmung 
schwindet mit den übrigen Er¬ 
scheinungen nach 4—ÖWochen. 
Normale Temperatur, beschleu¬ 
nigter Puls. 

Angestellt 
aber re¬ 
sultat- 
los (Un- 
geberdig- 
keit). 

In Freiburg damals (Oct. 1882) 
epidemisches Auftreten des 
Tetanus. 

Heilung n. 
3—4Wocb. 

Links seifige Facialislähmung, 
Kieferklerame. Nach 3—4 Wo¬ 
chen Nacken- und Wirbelsäule¬ 
steifigkeit und Steifheit der 
Bauchmuskeln. 

• 

Keine. 

Nach 4 Wochen Narbenexcision. 
— Heilung nach 7 Wochen. 
Die Facialisparaly.se geht (zum 
grössten Theil(?) zurück. 
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Zahl der 
Beobachtung. 

Autor. 

Alter der 
Kranken. 

Geschlecht. 

Sitz 

der ursprünglichen 
Verwundung. 

Beginn der 
Erkrankg. 
seit d. Ver¬ 
wundung. 

Dauer 

der 

Krankheit 

8. 

Bernhardt 

32 

Mann. 

Operationswunde am 
linken äusseren 
Theil des oberen Or¬ 
bitalrandes, am 
äusseren linken 
Augenwinkel. 

5. Tag. 

16 Tage. 


In 7 von den 8 Fällen befand sich die Faeialislähmung 
auf derselben Seite, wo die Wunde war: nur der wenig sichere 
Pollock’sche Fall macht hiervon eine Ausnahme. Ein 33jähriger Mann 
hatte durch einen Peitschenhieb eine gerissene Hornhautwunde des lin¬ 
ken Auges davongetragen. Der Riss ging vom einen Rande der Horn¬ 
haut bis zur anderen Seite und war nicht mit Vorfall complicirt. Am 
10. Tage trat Ausfluss von Feuchtigkeit und am Abend Trismus ein. 
Am folgenden Tage brach Panophthalraitis aus, die vergeblich unter 
Anderm mit Einstichen behandelt wurde. Es kam dabei zu einer Zu¬ 
sammenziehung der Muskeln der rechten Gesichtshälfte, aus der sich 
am 18. Tage eine völlige Lähmung der rechten Gesichtshälfte 
herausbildete. Am Tage darauf trat der Tod ein. „Ohne Kenntniss des 
Originals“, sagt Rose, „kann ich nicht angeben, ob der Peitschenschlag 
sich vielleicht bis in das Gebiet des N. temporalis vom rech¬ 
ten Facialis erstreckt hat.“ 

Was nun zunächst diese Lähmung des Facialis selbst anlangt, so 
documentirte sie sich in allen Fällen, von denen wir genauere Notizen 
haben, als eine sogenannte peripherische, insofern alle Aeste des 
N. facialis, also nicht allein die Nasen-Lippen-, sondern auch die Stirn- 
Augenäste an der Lähmung Theil hatten; auch fehlten überall Lähmungs¬ 
erscheinungen von Seiten der Extremitäten und der Zunge. Zwar konnte 
in den hier zu besprechenden Fällen die Inspection der Mund- und Nasen¬ 
höhle wegen der Kieferklemme nur eine höchst unvollkommene sein, 
bezw. überhaupt nicht ausgeführt werden: wo es geschah, wie z. B. im 
Fall 4, wurde eine Lähmung der Zungen- und Gaumenmusculatur nicht 
bemerkt. Eine electrische Exploration ist nur zweimal wirklich aus¬ 
geführt worden (Fall 4 und 8), in Fall 6 fiel sie wegen der Ungeberdig- 
keit des kleinen Kranken resultatlos aus. Was nun den v. Wahl’schen 
Fall (4) betrifft, so reagirten hier die gelähmten Gesichtsmuskeln gegen 
den faradischen Strom ganz normal, vielleicht sogar war die Erregbarkeit 
gegen links etwas erhöht. (Mit dem galvanischen Strom ist nicht ge¬ 
prüft worden.) — In meinem Falle bestand eine jedenfalls nicht herab- 
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Ausgang. 

Symptome von Seiten 
der Hirnnerven. 

Klectrische 
Reaction d. 
gelähmten 
Facialis¬ 
gebiets. 

Obductionsbefund 

und 

Bemerkungen. 

Tod. 

Kieferklemme, linksseitige Fa¬ 
cialislähmung. Schlingkrämpfe 
seit dem 9. Tage der Krank¬ 
heit. Taubheitsgefühl an der 
Unterlippe links wie rechts. 

Wohl er¬ 
halten. — 
Partielle 
KaR fürd. 
M. frontal 
sinister. 

Milchige Trübung der Pia der 
Hirnconvexität. Sonst nichts 
Besonderes. An den einzelnen 
linksseitigen Facialisästen 
nichts Abnormes. 


gesetzte Erregbarkeit der gelähmten Muskeln und Nerven gegen beide 
Stromesarten: eigenartig war, wie oben des Weiteren auseinandergesetzt 
worden ist, das Verhalten des M. frontalis bei directer galvanischer Rei¬ 
zung. Es zeigten sich hier die Erscheinungen der Entartungsreaction: 
zweifelhaft aber muss es bleiben, ob die auf eine bedeutendere patholo¬ 
gisch-anatomische Veränderung dieses einen Muskels deutende Reaction 
von einem tieferen Ergriffensein des Facialisstammes abhängig war, 
oder als eine locale, vielleicht durch den Operationsschnitt bedingte 
Läsion nur eben dieses einen Frontalastes anzusehen ist. Zwar ver¬ 
sicherte mir der Operateur der Dermoidgeschwulst (Dr. Gluck), dass 
seiner Ansicht nach bei der Herausnahme der Geschwulst keine Nerven¬ 
durchschneidung stattgefunden: indess mag dies dahingestellt sein: künfti¬ 
gen Beobachtern bleibt es Vorbehalten, durch eine genaue electrische 
Untersuchung ihrer Kranken auch in der zweiten und dritten Krankheits¬ 
woche (so lange kann sich das Leiden hinziehen, ehe es mit dem Tode 
endet, und in günstigen Fällen kommt es ja auch, wie sogleich be¬ 
sprochen werden soll, zur Heilung) die Frage zu entscheiden, ob die 
Facialislähmungen beim Rose’schen Kopftetanus immer leichte sind 
(im electrotherapeutischen Sinne), oder ob auch sogenannte Mittel¬ 
formen Vorkommen. Dieses Factum, wohl festgestellt, würde für sich 
allein genügen, den centralen Ursprung dieser Lähmung, insofern diesmal 
unter den „centralen“ Theilen die Grosshirnrinde und das Grosshirn¬ 
mark verstanden werden, zurückzu weisen, wobei ich zugleich vorgreifend 
hier erwähnen will, dass in keinem zur Obduction gekommenen Falle 
eine die Lähmung erklärende Läsion der Hirnrinde oder des Hirn¬ 
marks der der Facialislähmung gegenüberliegenden Hirnhälfte gefunden 
worden ist. — 

Nun ist es aber die Lähmung des Facialisgebiets der einen, ver¬ 
letzten, Seite nicht allein, welche die Aufmerksamkeit der Beobachter 
dieser Fälle gefesselt hat. Neben der Lähmung wurde nämlich noch 
in 2 Fällen, in dem v. Wahl’s (4) und dem Middeldorpf’s (6), eine 
Contractur, eine Starrheit der gelähmten Gesichtsmuseulatur beob- 
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achtet. — Dieser „Starrheit“ der Gesichtszüge bei Tetanischen wird be¬ 
kanntlich von den verschiedensten Schriftstellern Erwähnung gethan. So 
sagt Romberg 2 : Schon die Gesichtszüge bekunden eine Spannung, die 
Schärfe der Conturen giebt den eigentümlichen tetanischen Ausdruck 
und ein alterndes Aussehen. Aehnlich drückt sich Hasse 3 aus, der die 
Veränderungen, welche die Gesichtszüge durch die Contractur der ver¬ 
schiedenen mimischen Muskeln erleiden, sehr gut schildert. Zu einer 
besonderen Studie hat sich bekanntlich Koenig 4 das Gesicht des Teta¬ 
nischen ausersehen. Nach ihm bietet das Antlitz des Kranken bald den 
Ausdruck der Trauer dar, bald den der Müdigkeit, verbunden mit einem 
freundlichen Grinsen, je nachdem die Muskeln der unteren oder der 
oberen Gesichtshälfte das Uebergewicht haben. Die den mittleren Ge¬ 
sichtspartien angehörigen Muskeln werden durch die kräftigen oberen 
oder unteren contracturirten Muskeln mehr oder weniger gedehnt. Wenn¬ 
gleich Koenig von einer Lähmung der Gesichtsmuskeln überhaupt nicht 
redet, so hebt er doch sowohl am Eingang wie am Schluss seiner Arbeit 
hervor, dass er diese Dinge gerade bei mehreren chronischen Fällen, 
deren Ausgangspunkt eine Wunde am Kopf oder Gesicht war, 
in ausgezeichneter Schärfe beobachtet habe. — Schon Rose erwähnt 
ferner einiger von anderen Schriftstellern berichteten Fälle von Tetanus 
nach Wunden des Kopfes, in denen sich neben Schlundkrärapfen Con- 
traetionen in den Gesichtsmuskeln, sowie krampfhafte Zungenbewe¬ 
gungen einstellten (Fall von Guastalla), und noch früher, im Jahre 
1853, führt Pflüger 5 in seinem berühmten Buche: „Die sensorischen 
Functionen des Rückenmarks der Wirbelthiere nebst einer neuen Lehre 
über die Leitungsgesetze der Reflexionen“ folgende Beispiele an: 

Ein Knabe von 11 Jahren erhielt eine Wunde mit Incision und Con- 
tusion des inneren Theils der rechten Augenbraue. Am 13. Tage, 
als die Wunde bereits der Heilung nahe wahr, erschien Trismus, er¬ 
schwertes Schlucken und Zuckungen in den Gesichtsmuskeln 
der rechten Seite. Der sicli entscheidende Tetanus griff weiter über die 
sämmtlichen Muskeln des Körpers, ergriff aber ganz besonders die 
rechte Seite. Der Kranke überstand indessen die Krankheit glücklich. 
(Eine Beobachtung von Travers). In einem zweiten Falle (von Larrey), 
den Pflüger erwähnt, wurde ein Lieutenant mit einer Lanze am rechten 
Stirnbein verwundet. Vom 9. zum 10. Tage erschien der Tetanus während 
der Nacht. Die rechten Augenlider begannen zu zucken etc. Erleich¬ 
terung durch Durchschneidung des Morbic. oculi. 

Auch Rose erwähnt eines Larrey'schen Kranken mit Tetanus hydro- 
phobicus nach einer Wunde an der Nase, bei dem die Gesichtsmuskeln 
anhaltend convulsivisch zuckten. — 

So wäre also die Starrheit der Gesichtsmuskeln oder auch deren 
convulsivisohes Zucken bei Tetanischen eine bekannte und nach Pflüger 
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auch in Uebcreinstiramung mit den von ihm aufgestellten Gesetzen der 
Reflexion vor sich gehende Erscheinung, und das Befremdliche eben nur 
das Vorhandensein dieser Starrheit oder ihr Bestehenbleiben auch in 
einem gelähmten Muskelgebiet. Indess steht eine derartige Beobach¬ 
tung nicht isolirt da: so sah ich 6 z. B. bei einem an tic convulsif 
leidenden Kranken, dessen Facialis gedehnt worden war und bei dem 
sich in Folge der Operation eine schwere Faeialislähmung eingestellt 
hatte, in der 7. bis 8. Woche nach der Operation wieder sehr lebhafte 
Krämpfe und Zuckungen im Orbiculo-Frontalgebiet, als die Willensleitung 
eben erst anfing, wieder zu functioniren und die electrische Untersuchung 
noch eine deutliche und nicht unerhebliche Herabsetzung der Erregbar¬ 
keit nachwies. Hierher gehört wohl auch die Beobachtung an einem von 
mir untersuchten Kranken mit schwerer rechtsseitiger Faeialislähmung und 
intensivem Spasmus im M. orbic. oculi der linken (nicht gelähmten) Seite. 
Dieser Krampf, wie er an der linken, activ gut beweglichen Lidmuscu- 
latur zu beobachten war, bestand nun gleichzeitig auch am M. orbic. 
oculi der gelähmten rechten Seite; links hörten die sonst in keiner Weise 
zu unterdrückenden Zuckungen sofort auf, wenn der Kranke das Auge 
fest schloss und geschlossen hielt: dann aber hörte auch rechts der 
Krampf auf, obgleich wegen der Lähmung das Auge offen blieb, activ 
(durch den Willen) konnte das rechte Auge nicht geschlossen werden: 
der hierauf gerichtete Willensimpuls war sowohl für das Zustandekommen 
der intendirten Bewegung, als auch für die Sistirung der unwillkürlichen 
Action der beiderseitigen Lidschliesser ohne Erfolg. 

Endlich erlaube ich mir hier noch an die Beobachtungen Hitziges 7 
zu erinnern, welcher bei längerem Bestände schwerer Facialislähmungcn 
einen eigenthümlichen Reizungszustand der Med. obl. sich herausbilden 
sah (Steigerung der Reflexe an der gelähmten Seite) und dabei an die 
Möglichkeit einer erhöhten Reizbarkeit von mit dem N. facialis anasto- 
raosirenden Quintusfasern denkt, d. h. an dem Facialis beigemischte sen¬ 
sible oder sensuelle Fasern. Ohne eine definitive und entscheidende 
Meinung auszusprechen, glaubt Hitzig annehmen zu können, dass in 
Folge von Leitungsunterbrechungen eines peripherischen motorisch-(sen¬ 
suellen?) Nerven, des Facialis, sich ein der weiteren Ausbreitung fähiger 
eonvulsivischer Zustand in seinem Reflexorgan einstellt und dass dieser 
Zustand Jahre lang anhalten kann. 

Für unsere Fälle ist der convulsivische Zustand des Reflexorgans, 
der Med. obl., jedenfalls das Primäre und beweist das Zusammenvorkom¬ 
men von Lähmung und Contractur (bezw. Krampf) im Facialisgebiet der 
verwundeten Gesichtshälfte, dass trotz unterbrochener Willensleitung den¬ 
noch spastische Zustände in dem gelähmten Gebiete auftreten können, 
Zustände, welche reflectorisch durch anhaltende sensible Reizung in den 
Reflexbogen zu Stande kommen. — 

28 * 
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Sind nun, abgesehen vom N. facialis, noch andere Hirnnerven 
in hervorragendem Maasse beim Kopftetanus betheiligt? Zweifellos ist 
der motorische Ast des Trigeminus, in dessen sensiblem Bereich ja beim 
Kopftetanus die Wunden sich befinden, in jedem einzelnen Falle auf das 
Stärkste ergriffen: auch hier gilt, wie ich z. B. in meinem Falle deutlich 
beobachten konnte, das Pflüger’sche Gesetz, dass sich bei Reflexen 
auf beiden Körperhälften die stärker am Reflex betheiligten Muskeln 
auf derjenigen Seite befinden, welcher auch die gereizte centripetale 
Faser angehört. Einige Male, in den Fällen 4 und 5, sowie in dem 
meinigen wurde auch die Tastempfindung an einzelnen Stellen der ver¬ 
wundeten Gesichtshälfte (in meinem Falle beiderseitig am Kinn und der 
Unterlippe) vermindert gefunden, gleichsam ein Analogon der motori¬ 
schen Lähmung im Facialisgebiet. Ganz besonders afficirt waren endlich 
in allen Fällen die Nerven und Muskeln, welche dem Schlingact vor¬ 
stehen, so dass gerade diese Seite des Krankheitsbildes es war, welche 
Rose veranlasste, die von ihm beobachteten Tetanusfälle nach Kopf¬ 
verletzungen mit hydrophobischen Zuständen zu vergleichen und den 
Namen Tetanus hydrophobicus für solche Fälle zu empfehlen. — Gemäss 
ferner dem Gesetze der Reflex-Irradiationen (Ueberstrahlung von Reflexen, 
die sich im Bereiche bestimmter Nerven localisirt hatten, auf benach¬ 
barte Geflechte) fehlen in den beobachteten Fällen von Kopftetanus 
reflectorische Krämpfe in Nervengebieten, welche ihren centralen Ursprung 
vor der sensitiven, ursprünglich erregten Wurzel haben. — Deutet man 
(nach Pflüger) den Weg, den die Reflexe nehmen, durch einen Pfeil 
an, so ergiebt sich, dass dieser Pfeil im Gehirn seine Spitze nach hinten 
kehrt, also gegen die Med. obl. hin, während er im Rückenmark nach 
oben bezw. nach vorn gerichtet ist, also ebenfalls gegen die Med. obl. 
hin. Ob sich in einem der oben mitgetheilten Fälle (Fall 4) die Bemer¬ 
kung: dass das rechte Auge etwas nach aussen deviirte, in dem Sinne 
deuten lässt, dass dem Pflüger’schen Gesetz entsprechend der gleich¬ 
seitige (rechtsseitige) M. rectus externus krampfhaft erregt gewesen sei, 
bleibe dahingestellt: dass aber in der That auch der Abducens reflecto- 
risch in solchen Fällen erregt werden kann, ergiebt sich aus folgender, 
von Pflüger als Beobachtung III (von J. Wardrop) mitgetheilter 
Krankengeschichte: „Ein junger Mann, welcher eine Stirnwunde bekom¬ 
men hatte, sah doppelt, indem das Auge der verletzlen Seite nach 
Aussen gekehrt war. Wardrop trennte den N. frontalis sinister, und 
als er die Bandage entfernte, hatte das Auge seine natürliche Stellung 
wieder eingenommen: das Doppeltsehen war verschwunden.* — 

Müssen nun Fälle von Kopftetanus unbedingt mit dem Tode enden? 
Ein Blick auf die oben abgedruckte Tabelle*) zeigt, dass dem nicht so ist: 

*) vergl. auch den Nachtrag. 
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von den 8 mitgetheilten Fällen gelangten drei zur Heilung, obgleich jedes 
Mal Wochen vergingen, ehe jede Gefahr beseitigt war. Mit der Besserung 
des Allgemeinbefindens ging auch jedes Mal ohne specielle Behand¬ 
lung die Lähmung der Gesichtsmuskeln zurück, nachdem sie etwa 3—4 
Wochen bestanden hatte. In 4 von unseren 8 Fällen ist post mortem 
eine Untersuchung der nervösen Centralorgane vorgenoramen worden (vgl. 
die Obductionsbefunde oben in der Tabelle): im Grossen und Ganzen ist 
durch dieselben nur bestätigt worden, was schon Leyden 8 , Hasse und 
Andere, neuerdings aber ganz besonders Fr. Schultze 9 hervorgehoben 
haben, dass die pathologisch-anatomischen Befunde an den Centralorganen 
des Nervensystems bei Tetanus in keiner Weise charakteristisch und im 
Wesentlichen negativer Natur sind. Auch in unserem Falle fand sich im 
Pons, dem verlängerten Mark und dem Rückenmark, wenigstens bei der 
makroskopischen Inspection, nichts, was als von Bedeutung erachtet 
werden könnte, und nach dem, was wir eben als die Ansicht gewichtiger 
Autoritäten auf dem Gebiete der mikroskopischen Anatomie der nervösen 
Centralorgane mitgetheilt haben, dürfte auch die später noch nach Er¬ 
härtung der Organe anzustellende mikroskopische Durchforschung kaum 
eine besondere Ausbeute liefern. Auch an den von Prof. Rose heraus¬ 
geschnittenen Facialisästen der gelähmt gewesenen linken Gesichtshälfte 
in meinem Falle habe ich nichts Pathologisches bei der mikroskopischen 
Untersuchung finden können, ein nicht überraschendes Factum, da ja die 
Nerven während des Lebens prompt auf den electrischen Reiz reagirt 
hatten. Da ich bei der Obduction (vgl. oben) nicht zugegen war, so 
habe ich mich auch nicht von dem Zustande des mich besonders interes- 
sirenden linken Frontalastes und des dazu gehörigen M. frontalis, der die 
partielle Entartungsreaction gezeigt hatte, überzeugen können. Schwerere 
Läsionen befinden sich jedenfalls nicht in der Brücke und im verlängerten 
Mark: ihre Untersuchung und speciell diejenige der Kernregionen des 
Trigeminus und Facialis ist ja zweifellos von ganz besonderer Wichtig¬ 
keit. Denn wenn auch beim Kopftetanus oder dem Tetanus hydropho- 
bicus die uns bisher noch unbekannten Veränderungen nur vorüber¬ 
gehender Natur sind, wie ja theils die negativen Obductionsbefunde, 
theils die Möglichkeit einer vollkommenen restitutio ad integrum dar- 
thun, so wird es doch immer wieder diese Region sein, die die Auf¬ 
merksamkeit des Klinikers, des Physiologen und Histologen fesselt. Ich 
erinnere hier nur an eine Beobachtung Wernicke’s 10 , der bei einem 
58jährigen Mann Folgendes fand: eine linksseitige Facialislähmung 
(Mittelform), Lähmung des linken N. abducens, Spasmus der links¬ 
seitigen Kaumuskeln und Paresen im rechten Trigeminus¬ 
gebiet; Extremitätenlähmungen fehlten. Die Obduction ergab am Boden 
des 4. Ventrikels eine Geschwulst von 1V 2 Ctm. Länge und 2 l / 2 Ctm. 
Breite, links von der Mittellinie und 1 i / 2 Ctm. von der Spitze des Cala- 
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mus scriptorius, 1 Ctm. von den Vierhügeln entfernt. Nach vorn reichte 
die Geschwulst nicht in die vordere Brückenabtheilung, nach rechts ging 
sie kaum etwas über die Mittellinie hinaus. Ohne hier weiter auf den 
an sich sehr interessanten und mikroskopisch genau untersuchten Fall 
weiter einzugehen und auch die Reflexionen des Verfassers über die eigen¬ 
tümlichen Phänomene in Bezug auf die Stellung der Augen ausser Acht 
lassend, möchte ich als für unsere actucllen Betrachtungen interessant 
nur auf das Zusamraenvorkommen von Facialislähraung und 
Trismuserscheinungen an derselben Seite des Kopfes, sowie 
auf die gekreuzte Sensibilitätsstörung im Trigeminusgebiet in diesem Falle 
die Aufmerksamkeit lenken, weil die Analogie mit den von uns hier be¬ 
sprochenen Fällen von Kopftetanus in der That doch sehr in den Vorder¬ 
grund tritt. Ob spätere in ganz bestimmter Absicht daraufhin gerichtete 
Untersuchungen bei zur Obduction gekommenen Fällen von * Kopftetanus“ 
factische Veränderungen im Facialiskern am Boden der Rautengrube 
nachweisen werden, oder ob die Rose’sche Hypothese über das Zu¬ 
standekommen der Facialislähmung (vgl. oben) zu Recht bestehen bleiben 
wird, ist abzuwarten. 

Zum Schluss erlaube ich mir noch die Bemerkung, dass durch die 
von Rose eingeführten Bezeichnungen Kopftetanus oder Tetanus hydro- 
phobicus gerade dasjenige Symptom, welches neben den exquisiten 
Schlundkrämpfen dem Krankheitsbilde sein charakteristisches Gepräge 
giebt, nämlich die dem Wundsitze gleichseitige Facialislähmung, keine 
entsprechende Vertretung, wenn ich so sagen darf, findet: ich selbst 
weiss leider zur Zeit keine kurze passende Bezeichnung anzugeben, da 
die Benennung „Kopftetanus mit gleichseitiger, dem Sitz der 
Wunde entsprechender Facialislähmung“ doch wohl eine zu lange 
ist, als dass sie die kürzere Bezeichnung Tetanus hydrophobicus ver¬ 
drängen könnte. 


Nachtrag (22. Januar 1884). 

Beschäftigt mit der Ausarbeitung des Referats über die Krankheiten 
des Nervensystems für den „Jahresbericht über die Leistungen und Fort¬ 
schritte in der gesammten Medicin“ von R. Virchow und A. Hirsch 
(für das Jahr 1883) fand ich in der englischen Literatur noch zwei 
hierhergehörige Fälle, welche ich mir erlaube in aller Kürze nachzu¬ 
tragen. Der erste ist von Nankivell am 14. Juli 1883 in der Lancet 
veröffentlicht unter dem Titel: Acute traumatic tetanus complicatcd with 
facial paralysis; death; remarks. — Es handelte sich hier um einen 
43jährigen Arbeiter, der am 10. März eine Wunde am Nasenrücken er¬ 
halten, welche am 12. März erysipelatös sich entzündete, weswegen sich 
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der Patient zur Behandlung einstellte. Am 17. März Nachmittags be¬ 
merkte der Kranke zum ersten Male, dass er seinen Mund nicht öffnen 
und sein rechtes Auge nicht schliessen konnte. Es bestand eine voll¬ 
kommene rechtsseitige Facialislähmung: keinerlei Krankheitssymptome 
von Seiten des rechten Ohres. Die Erregbarkeit der gelähmten Partien 
am Gesicht war erhalten, denn ein schwacher galvanischer Strom glich 
die Schiefheit des Gesichts aus (the paralysis can be completely neutra- 
lised by a mild galvanic current applied over the 7 th nerve). Am 21. März 
trat deutliche Nackenstarre ein; die rechtsseitige Facialislähmung bestand 
noch am 23. März fort; am 24. März starb der Kranke, nachdem noch 
allgemeine Convulsionen aufgetreten waren. Contracturzustände im Fa- 
cialisgebiet sollen in diesem Falle nicht bestanden haben. Der Verfasser 
hat noch nie vorher bei Tetanus das Vorkommen einer Facialislähmung 
beobachtet und fand in Lehrbüchern nichts darüber. Er ver- 
muthet, dass der Kranke bei dem herrschenden nasskalten Wetter sich 
eine Entzündung des Facialnerven im Fallopischen Canal zugezogen habe. 

An welcher Seite des Gesichts die ursprüngliche Wunde sass, ist im 
Text nicht genau genug angegeben (on the bridge of the nose). — 

Der zweite hierhergehörige Fall ist von Bond mitgctheilt im British 
Medical Journal vom 10. November 1883 unter dem Titel: Case of trau- 
matic tetanus lasting 45 days, associated with facial paralysis: recovery. 

Hier handelte es sich um einen 23jährigen Mann, welcher am 5. Juni 
1883 in der rechten Schläfen-Scheitelgegend eine schwere Kopfhautwunde 
(ohne Schädelbruch) erlitten hatte. Am 16. Tage nach der Verwundung 
zeigten sich die ersten Tetanussymptome (Steifigkeit an der rechten Genick¬ 
hälfte), Trismus trat den nächsten Tag hinzu und am 23. Juni Spannung 
der Bauchmuskeln. Am 29. Juni wurde eine vollkommene rechts¬ 
seitige Facialislähmung bemerkt, welche noch am 14. Juli bestand und 
erst am 16. August verschwunden war. In der Zwischenzeit waren häufig 
Anfalle von Opisthotonus aufgetreten, abwechselnd mit Collapszuständen, 
Schlundkrämpfe aber fehlten und die rechte Gesichtshälfte nahm an 
den Spasmen nicht Theil. — Allmälig besserten sich alle Symptome 
(Chloral- und Opiumbehandlung): die anfangs sehr verstärkten Rnie- 
phänomene wurden normal und das auf der Höhe der Krankheit beob¬ 
achtete Fussphänomen verschwand. — Patient wurde am 18. August 
geheilt entlassen. — 

Hier fehlten also die Schlundkrämpfe: es bestand aber eine 
mit dem Sitz der Wunde wieder übereinstimmende gleichseitige Fa¬ 
cialislähmung (electrische Exploration fehlt). Der Verfasser glaubt, 
dass die pathologischen Veränderungen, welcher Natur sie auch sein 
mögen, über das Stadium abnormer Erregungen (im Bereich der rechts¬ 
seitigen Cervicalnerven) hinausgegangen und im Bereich des rechtsseiti- 
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gen Facialiskemes bedeutendere, zu Lähmung führende Läsionen gesetzt 
hätten. — 

Aus dieser Beobachtung geht wieder, wie ich schon im Text hervor¬ 
hob, hervor: 1) dass nicht alle derartigen Fälle mit dem Tode endigen; 
2) dass die von selbst zur Heilung gekommene vollkommene Facialis- 
lähmung jedenfalls nicht zu den schweren Formen gehörte; 3) dass 
der Name Tetanus hydrophobicus nicht für alle derartige Fälle passt, 
da Schlundkrämpfe fehlen können; 4) dass die vollkommene, mit dem 
Sitz der Wunde gleichseitige Facialislähmung ein in der That höchst 
bemerkenswerthes Characteristicum aller derartigen Fälle abgiebt. 
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XXI. 


Kritiken und Referate. 


Elektricitätslehre für Mediciner und Elektrotherapie von Dr. J.Rosen¬ 
thal und Dr. M. Bernhardt, Professoren an den Universitäten Erlangen 
und Berlin. Dritte Auflage von J. Rosenthal’s Elektricitätslehre für 
Mediciner. Mit 105 in den Text eingedruckten Holzschnitten. Berlin, 
Hirschwald, 1884. 521 Seiten. 

Während J. Rosenthal in den früheren Auflagen (1862 und 1860) seiner be¬ 
liebten Elektricitätslehre für Mediciner sich auf eine anerkannt fassliche und klare 
Darstellung der für dieselben wissenswerthesten Kapitel der Elektrophysik behufs 
Einführung einerseits in das Studium der Physiologie, andererseits in die Elektro¬ 
therapie beschränkte, die Elektrophysiologie selbst aber ebensowohl als die Elektro¬ 
therapie grundsätzlich ausschloss, ist in dieser dritten Auflage wesentlich dasselbe, 
den neueren Fortschritten entsprechend ergänzte Werk (200 Seiten) einer neuen, von 
M. Bernhardt verfassten Elektrotherapie (290 Seiten) vorgedruckt Wir haben es 
also nicht mit einer schon durch die räumliche Trennung beider Autoren erschwerten 
gemeinsamen Arbeit zu thun, welche gewiss für manche streitige elektrophysio- 
logische und elektropathologische Fragen am Menschen hätte erspriesslich sein 
können, sondern mit einer unter ihnen getheilten Bearbeitung der elektrophysi¬ 
kalischen Propädeutik und der Elektrotherapie. 

Diese Arbeitsteilung unter zwei in ihren Gebieten eminent competente 
Autoren hat bewirkt, dass das vorliegende Gesammtwerk durch eine eingehendere und 
selbstständigere Behandlung der physikalischen Fundamente vor anderen neueren 
Handbüchern der Elektrotherapie ausgezeichnet ist. Vermöge der ursprünglich 
breiteren Anlage des J. Rosen thal’schen Buches bietet sein erster Theil sogar 
noch viel mehr, als die zeitigen Bedürfnisse der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie 
verlangen, so eine eingehende Beschreibung des Gyrotropen und des Rheochords zu 
physiologischen Zwecken, der Cautelen der unipolaren Reizung bei physiologischen 
Reizversuchen, der Methode der Bestimmung der elektromotorischen Oberflächen, der 
Messung kurzdauernder Ströme, der Helmholtz’schen Methode der Messung des 
zeitlichen Verlaufes der Muskelzusammenziehung u. s. w. Auch der practische Arzt 
darf aber diese in dem Werke keine weiteren Anknüpfungspunkte findenden Kapitel 
mit in den Kauf nehmen für die ausserordentlich klare Darlegung der Inductions- 
gesetze und -Vorrichtungen, des Strom Verlaufes, der Stromstärke, Stromdichte, der 
galvanometrischen Messung galvanischer Ströme nach absoluten Maassen mit aus¬ 
führlicher Beschreibung der Edelmann’schen Einheitsgalvanometer. Wenn nun 
dennoch hier gegenüber den physiologischen Apparaten die elektrodiagnostischen und 
therapeutischen mehrfach zu kurz kommen, beispielsweise bei weitläufiger Beschrei¬ 
bung anderer Elemente das Siemens’sche mit einigen Zeilen abgefertigt wird, so 
hat Bernhardt in dem ersten Kapitel seines Theiles die für die Elektrodiagnostik 
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und Elektrotherapie nothwendigen Apparate, so weit sie nicht schon besprochen sind, 
in bündiger Beschreibung, unter Einfügung einer eigenen Anordnung eines stationären 
Apparats, zu guter Vollständigkeit auf weiteren 39 Seiten ergänzt. Immerhin scheint 
dem Referenten bei aller Anerkennung der neueren exacten Fortschritte gerade nach 
dieser Richtung die somit genau die Hälfte des ganzen Werkes einnehmende rein 
elektrophysikalische und elektrotechnische Propädeutik bei mehrfachen gegenseitigen 
Hinweisen und gelegentlichen Wiederholungen für die Gesammtanlage des Buches 
unverhaltnissmässig breit ausgeführt. 

Dem gegenüber ist die bei äusserster Vollständigkeit knappe und aus einem 
Guss fliessende Bearbeitung der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie von Bern¬ 
hardt rückhaltlos zu rühmen, wenn dieselbe auch der Natur der Sache gemäss 
gegenüber den bekannten kaum erst erschienenen ausgezeichneten und erschöpfenden 
Handbüchern weder dem Inhalte noch der Anordnung des Stoffes nach wesentliche 
Abweichungen oder Fortschritte aufweisen konnte. 

Es versteht sich bei der langjährigen emsigen Detailmitarbeiterschaft des Ver¬ 
fassers au dem durchaus modernen Gebäude der Elektrodiagnostik fast von selbst, 
dass dasselbe in 5 Kapiteln, auf 120 Seiten, sowohl durch die Entwicklung der Me¬ 
thodik als durch die Aufführung und Verwerthung der pathologischen Befunde mit 
stets unparteiischer und vollständiger Erwähnung der reichhaltigen Literatur meister¬ 
haft, zum Theil auf den soliden Grundlagen des ersten Theils auf- und ausge¬ 
baut wird. 

Dass dabei Specialgebiete des Verfassers, wie die anderen Methoden der Sensi¬ 
bilitätsprüfung höchstens coordinirte Prüfungsmethoden der elektrocutanen Sensibili¬ 
tät aucli durch Angabe und Abbildung einer neuen Elektrode zu diesem Zwecke ge¬ 
legentlich bevorzugt erscheinen, verleiht bei der Fülle des zu überwältigenden 
wissenschaftlichen Allgemeinguts dom Werke die nöthige individuelle Färbung. 

Die Elektrotherapie selbst zerfällt in einen allgemeinen Theil (33 Seiten) mit 
ausreichender Würdigung der sogenannten allgemeinen Elektrisationsmethoden. unter 
ihnen der elektrischen Bäder, und in die specieile Elektrotherapie (105 Seiten) zu¬ 
nächst der Krankheiten des Nervensystems (54 Seiten), dann der Krankheiten der 
Sinnesorgane, der Gelenke, Muskeln. Athmungs- und Verdauungsorgane, der Harn¬ 
blase, Geschlechtstheile u. s. w. (31 Seiten). Ein Schlusskapitel (8 Seiten) ist der 
Metalloskopie, Metallotherapie und der wiederauflebenden statischen Elektricität ge¬ 
widmet. Ueberall wird jede gesicherte literarische Angabe unter Einstreuung einzel¬ 
ner eigener Erfahrungen mit dem nöthigen Skepticismus in der hypothetischen Specu- 
lationen abgeneigten und wohlabgerundeten Darstellung verwerthet. 

Während der Text keine Einzelbeobachtungon giebt, sind anhangsweise 43 fast 
ausschliesslich eigene Untersuchungsbeispiele und kurze Krankengeschichten bei¬ 
gegeben. Von ersteren enthalten einzelne aus der allerneuesten Zeit nach dem Vor¬ 
bilde der klassischen Untersuchungen von Stintzing Erregbarkeitsbestimmungen 
nach Milliampere’s. 

Ein genaues Literatur-Verzeichniss von 417 im zweiten Theil citirten Arbeiten 
bis auf die neueste Tagesliteratur erhöht den Werth des Buches auch für den Spe- 
cialisten. 

Auch abgesehen von der im Ganzen gelungenen Anlehnung an Rosenthal’s 
Elektricitätslehre darf also Bernhardts Elektrotherapie neben den anderen neuesten 
ausgezeichneten Werken dieses Faches ebenbürtig bestehen, so dass dies Werk um¬ 
somehr dem Selbststudium dor Leser dieser Zeitschrift angelegentlichst zu em¬ 
pfehlen ist. E. Remak. 


Gedruckt bei L. Schumacher iu Berlin. 
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XXII. 


Zur Kenntniss der Nierenaffection bei der Diphtherie. 

Von 

Prof. Dr. Josef Fisohl in Prag. 


In den folgenden Zeilen beabsichtige ich einige Erfahrungen, betreffend 
die Nierenaffection bei der Diphtheritis mitzutheilen. Dieselben beziehen 
sich theils auf die Symptomatologie, theils auf die pathologisch-anato¬ 
mischen Verhältnisse dieses Leidens, und dürften, trotzdem die klinischen 
und histologischen Untersuchungen nicht dasselbe Material zur Grund¬ 
lage hatten, nach beiden genannten Richtungen nicht ohne allen Werth 
erscheinen. Die ersteren entstammen einer vieljährigen Beobachtung am 
Krankenbette, während die letzteren die mikroskopischen Untersuchungs¬ 
resultate von Nieren umfassen, die 10 im hiesigen Kinderspitale (in den 
Jahren 1881 bis 1883) an Diphtherie verstorbenen Individuen angehören. 

A. Klinische Erfahrungen. 

Wenn wir von der einfachen Albuminurie, welche eine verschiedene 
Bedeutung haben, durch das Fieber, Circulationsstörungen etc. bedingt 
sein kann, absehen, dann gehören Erscheinungen, die wir bei Bright’scher 
Nierenerkrankung zu beobachten gewohnt sind, im Verlaufe der Diph¬ 
therie z« den allergrössten Seltenheiten. Ich gehe hier nicht aut die in 
der neuesten Zeit ventilirte Frage ein (s. die Verhandlungen des Con- 
gresses für innere Medicin, 1882), ob für die klinische Diagnose Morbus 
Brightii der Befund von Eiweiss, Cylindern, Blut- und Lymphkörperchen, 
wie Rosenstein meint, genüge, oder aber ob, wie Leyden behauptet, 
diese Diagnose erst dann gestellt werden darf, wenn die Affection, we¬ 
nigstens während einer Periode des Verlaufes, mit Hydrops verbunden 
ist; ich recurrire hier vielmehr auf das gewöhnliche Bild des Morbus 
Brightii acut., wie wir es alltäglich beim Scharlach, wenigstens in der 
Mehrzahl der Fälle, beobachten, und behaupte, dass ein derartiger Sym- 
ptomencomplex bei der Diphtherie sehr selten anzutreffen ist. Bevor ich 
zur Mittheilung zweier Fälle von Nierenerkrankung, die den vollen Sym- 
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ptomencomplex des Morbus Brightii darboten, schreite, will ich zuvor 
die einzelnen klinischen Erscheinungen der Nierenaffection im Verlaufe 
des uns beschäftigenden Leidens besprechen, und bei dieser Gelegenheit 
meine eigenen diesbezüglichen Erfahrungen anführen. 

Dass einfache Albuminurie bei der Diphtherie, und zwar selbst die 
letalen Fälle nicht ausgenommmen, keine so häufige Erscheinung sei als 
man sonst anzunehmen geneigt sein könnte, davon habe ich mich wieder¬ 
holt zu überzeugen Gelegenheit gehabt. Man trifft auf zahlreiche Fälle, 
wo auch bei Gegenwart hochgradiger Laryngostenose Eiweiss im Harne 
fehlt, während ein anderes Mal die leichtesten Formen der in Rede 
stehenden Krankheit mit beträchtlicher Albuminurie einhergehen. Ob 
in den Fällen der erstgenannten Kategorie nichtsdestoweniger bisweilen 
Zeichen von Nephritis in der Leiche gefunden werden, vermochte ich 
bei dem Mangel an derlei Beobachtungen, die durch die Obduction hätten 
controlirt werden können, nicht zu eruiren. 

Ueber den gelegentlichen Befund von Eiweiss bei leichteren Rachen- 
affectionen hat bekanntlich Friedreich 1 schon vor langer Zeit berichtet, 
und ich selbst habe Anginen, die mit Albuminurie einhergingen, beob¬ 
achtet, wo ich die Diagnose auf eine einfache catarrhalische Form stellen 
musste. Ich unterlasse es, durch Krankengeschichten diese eben aufge¬ 
stellte Behauptung zu illustriren, da wir bei Friedreich solche Fälle 
verzeichnet finden, kann mir es aber nicht versagen, für die negativen 
Befunde aus einer grossen Reihe von Beobachtungen zwei Fälle, die ich 
erst vor einigen Monaten mit meinem Collegen, Herrn Dr. Neureutter, 
Primararzt im hiesigen Kinderspitale, gemeinschaftlich behandelt habe, 
in aller Kürze anzuführen. Beide Kinder gehörten einer und derselben 
Familie an, und erkrankten rasch nach einander. Der 6jährige Knabe 
erlag seinem Leiden am 5. Krankheitstage, täglich wurde der Harn auf 
Albumin, aber vergebens, untersucht, und zwar selbst in den letzten 
48 Stunden, wo sehr vehemente Symptome von Laryngostenose und hoch¬ 
gradige Fiebererscheinungen vorhanden waren. Bei der jüngeren 4jähr. 
Schwester, die nur mässige Temperatursteigerungen darbot, kam es am 
3. Krankheitstage zu Orthopnoe, veranlasst durch das Weiterschreiten der 
gleichfalls letalen Affection auf den Kehlkopf, Albumin wurde jedoch auch 
hier nicht nachgewiesen, obgleich ich, was man sich zum Gesetze machen 
muss, den Harn sehr häufig untersucht' habe. Thut man letzteres nicht, 
so kann man die Albuminurie, namentlich in leichten Fällen, übersehen, 
da dieselbe mitunter eine sehr flüchtige Erscheinung darstellt. 

Anlangend den Nachweis von morphotischen Elementen im Harn- 
sediraente werde ich zunächst meine eigenen Erfahrungen angeben, wich¬ 
tigere Befunde anderer Autoren werden jedoch, sofern sie differente Er¬ 
gebnisse geliefert haben, gleichfalls Berücksichtigung finden. 

1) Epithelien, die man nach ihrer Grösse, Form und sonstigen Eigen- 
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schäften als der Niere entstammend ansprechen durfte. Meist zeigten 
sich dieselben unversehrt, mit deutlichem Kern und Kernkörperchen, mit¬ 
unter jedoch liessen sich nur Fragmente von Epithelien auffinden. Gar 
nicht selten konnte man pigmentirte oder fettig entartete derartige Ge¬ 
bilde im Harne nachweisen, und liessen sich mitunter Uebergänge wahr¬ 
nehmen .von den letztgenannten Elementen zu Epithelien der Harnkanäl¬ 
chen, die nur spärliche Fettkügelchen in ihrem Protoplasma enthielten. 

2) Rothe Blutkörperchen, meist hämoglobinfrei, fand ich im Ganzen 
nur selten, und gewöhnlich in spärlichen Exemplaren, als blasse Ringe 
vor. Sehr häufig hat dieselben Demme 2 , namentlich in schweren Fällen, 
constatirt. Fürbringer 3 hingegen erwähnt, dass dieselben etwa in der 
Hälfte seiner Fälle gefehlt haben. 

In jenen Ausnahmefällen, wo der Harn schon makroskopisch die 
Beimengung von Blut erkennen liess, zeigten sich diese Elemente häufig 
noch hämoglobinhaltig und von gewöhnlicher Form. 

3) Epithelien der übrigen Harnwege waren sehr häufig zu consta- 
tiren, ohne dass es jedoch immer möglich war, zu bestimmen, welchen 
Partien des harnabführenden Systems sie angehören. So ist es beispiels¬ 
weise oft schwer zu sagen, ob die grossen plattenförmigen Epithelien, 
die so häufig bei ganz Gesunden im Harne aufzufinden sind, der Blase, 
oder dem Präputium (beim Weibe der "Vagina oder Vulva) angehören; 
die jüngeren Formen lassen noch Verwechselungen mit Epithelien aus 
anderen Bezirken zu. 

4) Leucocyten wurden bald in spärlicher, bald in reichlicher Menge 
vorgefunden, im letzteren Falle war mitunter ein Anhaltspunkt für die 
Annahme eines Catarrhs der Harnwege vorhanden. Die Form dieser 
Gebilde, deren Nachweis für die Diagnose Nephritis wichtig ist, wech¬ 
selte nach der Beschaffenheit des Harns in bekannter Weise. 

5) Harncylinder zeigten sich zwar sehr häufig in den Fällen, die 
mit Albuminurie einhergingen, jedoch keineswegs ausnahmslos; ich er¬ 
innere mich mehrerer Fälle, ohne dies genau durch Zahlen angeben zu 
können, wo bei wiederholter Untersuchung des albuminreichen Harns 
entweder die Abwesenheit von morphotischen Elementen überhaupt con¬ 
statirt wurde, oder aber blos das Fehlen der Harncylinder, während 
Leucocyten und Epithelien der Harnwege sich nachweisen liessen. 

In 2 Fällen von ausgesprochenem Morbus Brightii, über die ich 
später berichten werde, waren Harncylinder sehr reichlich vorhanden, 
dasselbe gilt aber auch von vielen Fällen von Albuminurie, wo weder 
Oligurie, noch blutiger Harn, noch Hydrops nachweisbar war. Meist 
kamen hyaline Cylinder zur Beobachtung, bald schmale, bald breite, und 
zwar sowohl mit als auch ohne jeden Belag. Einen solchen Belag bil¬ 
deten theils Körnchen, die auf Essigsäurezusatz schwanden, demnach 
albuminoide Detritusmassen darstellten, theils solche, die nach den vor- 
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genommenen Reactionen als fettige Zerfallsmassen anzusehen waren. 
Rothe Blutkörperchen, Leucocyten, Epithelien der Harnkanälchen bedeck¬ 
ten sehr häufig die Cylinder, ebenso Hessen sich nicht selten die ver¬ 
schiedenen im Harne vorkommenden Krystalle (Oxalsäure, Harnsäure etc.) 
als Belag der Cylinder erheben. Die schon erwähnten Epithelien traten 
hier gerade so, wie bei ihrem isolirten Vorkommen, entweder unversehrt, 
oder als Fragmente auf, die theils aus dem Kern, theils aus diesem und 
einem Theile des Protoplasma bestanden. Ein anderes Mal handelte es 
sich um fettig entartete Epithelien der Harnkanälchen, die selbst nach 
verhältnissmässig kurzer Dauer des Leidens nachweisbar sein können. 
Ich habe schon bei einer anderen Gelegenheit (Prager Vierteljahrsschr. 
für pract. Heilkunde, Bd. 139, und später im Archiv für klin. Medicin, 
Bd. 29) über solche Erfahrungen berichtet, und finde, dass auch Ley¬ 
den* ein analoges Verhalten registrirt, denn er erwähnt daselbst, dass 
Fettkörnchenzellen auch bei frischer Nephritis Vorkommen, z. B. bei 
Scharlachnephritis (S. 167, 1. c.). Die durch Reaction, Farbe, Glanz 
sich auszeichnenden wachsartigen Cylinder habe ich nur äusserst selten, 
und nur in spärlichen Exemplaren vorgefunden. 

6) Cylindroide Hessen sich fast in jedem der untersuchten Harne 
nachweisen, doch ist auf ein solches Vorkommen kein Gewicht zu legen, 
da man sie so häufig im Urine ganz gesunder Individuen vorfinden kann. 

7) Anlangend die Harnmenge fand sich in jenen Fällen, wo es mög¬ 
lich war die 24stündige Quantität des Urines zu erhalten, eine Vermin¬ 
derung. 

Bei einer 20jährigen Frau, die am 6. Krankheitstage ihrem Leiden 
unter Erscheinungen von Collaps erlag, habe ich vom 3. Krankheitstage 
an den Harn sammeln lassen, und finde in meinen Notizen 

3. Tag 1450 Ccm. 

4. - 800 - 

5. - 600 - 

Das Fieber war ein sehr mässiges, und Hessen sich, bei täglich 3 mal 
vorgenommenen Messungen, Schwankungen zwischen 37,8 und 38,5 erheben. 

Bei einem 8jährigen Knaben fand ich im Verlaufe einer gleichfalls 
letalen Diphtherie die Harnmenge zwischen 400 und 900 schwanken. 

Ein 11 jähriges Mädchen, welches an schwerer Rachendiphtherie, die 
mit Genesung endete, durch 14 Tage krank darniederlag, zeigte am 

3. Krankheitstage eine Harnmenge von 800 Ccm., . 

4. - - - - 600 

5. - - - - 850 

6. - - - - 550 

7. - - - - 900 

8. - - - 380 

9. - - - - 650 
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8) Das specifische Gewicht schwankte zwischen 1006—1024, die 
optischen Eigenschaften boten nichts Erwähnenswerthes dar; gewöhnlich 
zeigte sich der Harn hellgelb bis rothgelb, nur in den später zu schil¬ 
dernden Fällen von Morbus Brightii zeigten sich Ausnahmen, auf die 
wir noch zurückkominen. 

9) Mikroorganismen habe ich nicht zu constatiren vermocht, 
obgleich ich in letzterer Zeit die Untersuchungen mit allen nöthigen 
Cautelen, und mit Zuhilfenahme vorzüglicher optischer Apparate vorge¬ 
nommen hatte. 

Auch bei Gegenwart von Epithelien der Harnkanälchen und Cylin- 
dern vermochte ich nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob die an den 
genannten Gebilden haftenden Körnchen als Schizomyceten, wie flies 
Kannenberg von seinen Fällen 5 behauptet, anzusprechen sind. Weder 
die dort angegebene Kalimethode, noch die Färbung mittels Methylviolett 
gestattete sichere Schlüsse, da ich ähnliche Ergebnisse zu verzeichnen 
hatte, wenn ich Epithelien oder Cylinder in gleicher Weise behandelte, 
die weder von Fiebernden abstammten, noch von Individuen die mit In- 
fectionskrankheiten behaftet waren. Ich habe bei zahlreichen Emphyse- 
matikern, welche die Erscheinungen der Stauungsniere darboten, solche 
Untersuchungen der Controle wegen vorgenommen, und muss mich auf 
Grundlage derselben dahin aussprechen, dass es häufig sehr schwierig 
sei, die Natur der anhaftenden Körnchen zu bestimmen. 

In ähnlicher Weise lauten die diesbezüglichen Erfahrungen Hiller’s 6 , 
Eckstein’s 1 und Fürbringer’s (1. c.); der letztgenannte Forscher hat 
sogar dunkle Körnchen, die man für Mikrococcen hätte halten können, 
schon dann erhalten, wenn er frisch bereitete Lösungen von Methylviolett 
mit Kalilösung versetzte. In anderen Fällen, wo ich Mikroorganismen 
als deutliche Stäbchen zweifellos nachweisen konnte, handelte es sich 
jedesmal um einen Harn, den ich unmittelbar nach der Entleerung nicht 
untersuchen konnte, und wo überdies, wegen Ausserachtlassung anderer 
nöthiger Cautelen, das Vorhandensein von Fäulnissorganismen nicht aus- 
zuschliessen war. Ich komme übrigens auf dieses Thema noch später 
zurück, wenn ich von den pathologisch-histologischen Befunden in den 
Nieren handeln werde, aber ich muss schon hier anticipiren, dass ich 
auch in der Niere Mikroorganismen nicht zu constatiren im Stande war. 
Gewiss spielen hier epidemische Verhältnisse eine wichtige Rolle, da es 
auch an anderweitigen positiven diesbezüglichen Angaben nicht mangelt. 
So hat, abgesehen von früheren Beobachtern, wie z. B. Faber 8 u. A., 
erst kürzlich wieder Gaucher 9 das Vorkommen von Mikrococcen im 
Harne, in den frischen Nierenepithelien und im Blute hervorgehoben. 

Klebs 10 betont, namentlich auf Grundlage der in Zürich und Prag 
gewonnenen Erfahrungen, welche nicht gleiche Ergebnisse geliefert haben, 
die Wichtigkeit epi- und endemischer Verhältnisse, und zwar auch in 
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Betreff des Vorkommens von Parasiten. Im Harne hat er vergeblich 
nach stäbchenförmigen Organismen gesucht, die in den Züricher Fällen 
in den diphtheritischen Membranen sich vorfanden, hingegen zeigten sich 
in der genannten Flüssigkeit (Urin) zahllose Mengen lebhaft beweglicher 
Körperchen, die ähnlich jenen Monaden waren, die andere Forscher bei 
der Diphtherie im Blute beobachtet haben (Hüter, Tommasi). 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen will ich zur Schilderung der 
Krankengeschichten zweier Fälle von Diphtheritis schreiten, wo sämmt- 
liche Symptome eines Morbus Brightii voll entwickelt waren. Ich halte 
diese Befunde für erwähnenswerth, weil einerseits, wie aus den Mitthei¬ 
lungen hervorgehen wird, unter den gegebenen Verhältnissen eine Ver¬ 
wechselung mit Scharlach nicht möglich war, und weil andererseits der¬ 
artige Vorkommnisse zu den seltenen gehören. 

Bartels 11 sah nur lmal Wassersucht bei Nephritis diphtheritica, 
aber von seinem Collegen Dr. Kardel erwähnt er wohl, dass derselbe 
viele Fälle in der Umgebung von Kiel beobachtet habe, die, ausser mit 
Hydrops, auch mit unterdrückter Harnabsonderung verbunden waren. 

Bei Leyden (1. c.) heisst es: „Der Verlauf (der Nephritis nach 
Diphtherie und Angina) ist sehr leicht, die Mehrzahl der Fälle verläuft 
ohne Hydrops, mitunter kommt es aber zu Hydrops“. 

Fürbringer (1. c.) äussert sich in dieser Beziehung folgenderweise: 
„Von allen von mir in den letzten 37 2 Jahren in unserer Gegend beob¬ 
achteten Fällen zeigte nur ein einziger Hydrops“. 

Klebs 12 erwähnt nicht eine einzige diesbezügliche eigene Erfahrung, 
sondern weist nur auf einen von J. Lewis Smith 13 beobachteten Fall 
hin, wo hydropische Erscheinungen nachweisbar waren. 

Wagner 14 sagt: „Hydrops wurde nur von wenigen gesehen, am 
häufigsten von Demme 15 , und zwar 7mal unter 42 Fällen.“ 

Sonst vermisst man gewöhnlich eine Mittheilung hierüber entweder 
gänzlich, oder es wird, wie bei den soeben citirten Autoren, der Hydrops 
als eine grosse Seltenheit bezeichnet. Fälle, wo neben hydropischen Er¬ 
scheinungen und etwaiger Oligurie auch noch Hämaturie nachweisbar 
gewesen wäre, habe ich nirgends auffinden können, und ich selbst war 
bisher in einer langen Reihe von Jahren, und bei einem bedeutenden 
Beobachtungsmateriale, nur 2 mal in der Lage, hydropische Erscheinun¬ 
gen, sowie den übrigen Symptomencomplex des Morbus Brightii im Ver¬ 
laufe exquisiter Diphtherie zu sehen, und will daher diese beiden Fälle 
in aller Kürze mittheilen. 

Der 1. Fall betraf ein 9jähriges Mädchen, welches im Monat Februar 1875 an 
Diphtheritis erkrankte, während gleichzeitig in dieser Familie noch 5 andere Kinder, 
von denen das jüngste dem Leiden erlag, von derselben Krankheit heimgesucht wur¬ 
den. In der 2. Woche des Leidens, welches bis dahin unter den gewöhnlichen Sym¬ 
ptomen verlief, traten in dem spärlich secernirten, von Blut tingirten Harn nicht 
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nur rothe Blutkörper, sondern auch Leucocyten, Epithelien der Harnkanälchen und 
verschiedene Formen von Cylindem auf. Nach wenigen Tagen kam es zu ödematöser 
Schwellung der Augenlider, der oberen Extremitäten und beider Beine, später ge¬ 
sellte sich auch Hydrothorax, sowie Oedem der Bauchdecken hinzu. Alle diese Er¬ 
scheinungen hielten etwa 14 Tage an, um sodann unter reichlicher Diurese wieder 
vollständig zu schwinden. Im Harn Hess sich noch durch weitere 3 Wochen Albumin, 
wenn auch nur in geringen Mengen nachweisen, morphotische Bestandtheile konnten 
jedoch in dieser letztgenannten Periode des Leidens nicht mehr gefunden werden. 
Ausser einer leichten Parese des Gaumensegels, welche sich im weiteren Verlaufe 
der Reconvalescenz noch hinzugesellte, kam es zu keiner Complication mehr, und 
das Kind erholte sich von dem schweren Leiden in wenigen Wochen vollständig. 

In diesem Falle, wo in derselben Familie, während die Diphtheritis 
auch in anderen benachbarten Häusern auftrat, 6 Kinder an der ge¬ 
nannten Krankheit litten, war mit aller Entschiedenheit der Verdacht, 
als hätte es sich um Searlatina gehandelt, zurückzuweisen. Keiner der 
Patienten zeigte während des ganzen Verlaufes ein Exanthem, bei keinem 
stellte sich eine Abschuppung ein; dasselbe Mädchen habe ich überdies 
schon früher an Searlatina behandelt, ohne dass damals im Harne irgend 
eine Abnormität zu constatiren gewesen wäre. 

Der 2. Fall betraf die 14jährige einzige Tochter wohlhabender Eltern. Bisher 
niemals erheblich krank, wurde dieselbe am 16. März 1871 von den Erscheinungen 
einer leichten Tonsillitis mit nur mässigem Fieber befallen. Erst vom 4. Krankheits¬ 
tage angefangen zeigten sich Pseudomembranen an beiden Mandeln, es stellte sich 
ödematöse Schwellung der Uvula, Intumescenz und Schmerzhaftigkeit der Unterkiefer¬ 
drüsen ein. Im weiteren Verlaufe exacerbirte auch das Fieber und kam es zu häu¬ 
figen Würgbewegungen, welche blutig tingirte Exsudatmassen zu Tage förderten, 
die Stimme erlosch und das Schlingen wurde ganz unmöglich. An beiden Mandeln 
hatten sich mittlerweile tiefe Geschwüre mit speckigem Grunde entwickelt, welche 
neben den gleich zu schildernden Symptomen hartnäckig fortbestanden. Diese letz¬ 
teren bestanden in Hämaturie, Oligurie und allmälig sich entwickelndem hochgra¬ 
digem Hydrops, der beinahe den ganzen Körper einnahm. Mehr als 4 Wochen nah¬ 
men die Erscheinungen der Hals- und Nierenaffection in Anspruch, um schliesslich 
einer anderen Complication zu weichen, die Monate lang anhielt und endlich, ebenso 
wie die früher genannten Affectionen, wieder vollständig verschwand. Nachdem 
nämlich die Geschwüre an den Mandeln sich gereinigt, der diphtheritische Belag, der 
Hydrops, sowie die übrigen Zeichen des Nierenleidens sich verloren hatten, trat zu¬ 
nächst nochmals eine Veränderung der mittlerweile wieder normal gewordenen Stimme 
ein, die aber diesmal darin bestand, dass dieselbe den näselnden Charakter annahm. 
Bald darauf zeigte sich auch Strabismus und kam es zu Parese der unteren Extre¬ 
mitäten und zur Enurese. Wie schon erwähnt, vergingen mehrere Monate, bevor die 
letzten Reste der Lähmung geschwunden, und das Mädchen als völlig genesen be¬ 
trachtet werden konnte. Bis zum Jahre 1878 hatte ich als Hausarzt der Familie 
häufig Gelegenheit, das Individuum, welches sich des besten Wohlseins erfreute, zu 
sehen. Um diese Zeit übersiedelte die Familie aufs Land, und erfuhr ich. dass unsere 
Patientin im Jahre 1880 einen schweren Typhus glücklich durchgemacht habe. 

Auch in diesem Falle war sicherlich an eine Verwechselung dieses 
Processes mit Searlatina nicht zu denken. Es gilt hier zum Theile nicht 
nur das schon früher in dieser Beziehung Vorgebrachte, sondern auch 
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der Umstand, den ich beim ersten Falle gar nicht hervorhob, das Vor¬ 
handensein von Paresen, die erfahrungsgemäss bei Diphtheritis nicht gar 
so selten Vorkommen, während ich bei Scarlatina niemals eine ähnliche 
Beobachtung zu machen Gelegenheit fand. 

B. Anatomische Befunde. 

Dieselben basiren, wie schon früher bemerkt worden ist, auf der 
Untersuchung von 10 Nieren; das Resultat der mikroskopischen Unter¬ 
suchung, auf die ich das Hauptgewicht lege, will ich zunächst von Fall 
zu Fall anführen, während am Schlüsse dieser Arbeit die gewonnenen 
Erfahrungen zusammengefasst werden sollen, das makroskopische Ver¬ 
halten wird nur in alller Kürze angegeben werden, und sind die ent¬ 
sprechenden Daten den Sectionsprotokollen des hiesigen Kinderspitales 
entnommen, die mir in freundlicher Weise von den Herren Vorständen 
zur Verfügung gestellt wurden. 

Bei sämmtlichen Individuen, deren Nieren ich untersuchte, war, wie ich 
theils aus der mündlichen Mittheilung des Assistenten Herrn Dr. Steyrer, 
theils aus Notizen in den Sectionsprotokollen entnommen habe, während 
der klinischen Beobachtung Albuminurie nachweisbar, hier und da sollen 
auch Harncylinder vorgekommen sein. Die histologischen Untersuchungen 
habe ich selbst vorgenommen, und dienten mir zu denselben vorzügliche 
optische Instrumente (Immersionssysteme, wo dieselben nothwendig waren, 
und Abb6’scher Apparat, beide von Hartnack geliefert). Als Tinctions- 
mittel bediente ich mich theils der Anilinfarbstoffe (Vesuvin, Gentiana- 
violett und das Methylviolett), die ich von Hesterberg (Berlin, Louisen¬ 
strasse) bezog, theils das Hämatoxylin, welches ich mir in einer hiesigen 
Apotheke nach der von Orth (Cursus der normalen Histologie, Berlin 
1881) angegebenen Methode bereiten liess. Ich gewann, namentlich für 
das Studium der Verhältnisse an den Gefässen sehr instructive und klare 
Bilder, wenn ich das 1. c. S. 45 für überfärbte Präparate angegebene 
Verfahren bei der Schnellfärbung, die ich in wenigen Minuten vollzog, 
geübt habe. Ich nahm jedoch auf 1 Uhrschälchen Alkohol 7—8 Tropfen 
Salzsäure, liess die Schnitte nur ganz kurze Zeit in dieser Flüssigkeit 
und gebrauchte zur Abspülung immer Ammoniakwasser (10 Tropfen 
Ammon, puv. liq. auf 1 Uhrschälchen Aq. dest.), welches für jeden 
Schnitt ganz frisch bereitet war. Stand dasselbe bereits einige Zeit 
oder spülte ich mehrere Schnitte in einem Uhrschälchen ab, dann gelang 
die Differenzirung nicht mehr in jener Weise, wie sie für die Eruirung 
der zu erwähnenden Verhältnisse nothwendig erscheint. Je nach dem 
Zwecke der Untersuchung wurden auch noch andere Färbemittel in An¬ 
wendung gebracht, so beispielsweise das Methylenblau, Pikrocarmin 
(nach Weigert’s Methode), Lithioncarmin und Lithionpikrocarmin nach 
der im Verlaufe dieses Jahres von Orth (in der Berliner klin. Wochen- 
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schrift) gegebenen Vorschrift, schliesslich habe ich in einigen Fällen 
Boraxcarmin (s. Friedländer, Mikrosk. Technik, S. 41) mit Vortheil 
verwendet. Die Präparate waren meist in Alkohol (nur 2 in Chrom¬ 
säure) gehärtet, auf Verfettungen musste ich gewöhnlich mit Osmium¬ 
säure prüfen, die Reaction gelang ganz gut, obgleich ich manche Niere 
erst nach längerem Liegen in Alkohol zu untersuchen im Stande war. 

Wenn ich auch sehr zahlreiche Schnitte in Nelkenöl und Canada- 
halsam untersuchte, so lieferten mir dennoch die in Glycerin eingelegten 
Schnitte, welche in Hämatoxylin nach der angegebenen Methode tingirt 
worden waren, die zum Studium am meisten sich eignenden Bilder. 

Erfahrungen, die ich bei Scharlachnieren in Betreff der Verände¬ 
rungen in den Gefässen gemacht habe (siehe meine Arbeit „Zur Histo¬ 
logie der Schar!achniere“ in der Prager Zeitschrift für Heilkunde, Band IV), 
bestimmten mich, einige Voruntersuchungen vorzunehmen, um über das 
Verhalten der Gefässe unter normalen Verhältnissen Aufschlüsse zu er¬ 
halten. — Es war zunächst die Frage zu beantworten, wie sich in der 
Niere die Adventitia zur Muscularis, namentlich in Bezug auf ihre Grösse 
verhalte, es war ferner wünschenswerth, zu erfahren, wie sich das En¬ 
dothel in den Capillaren, den kleineren arteriellen und venösen Gefässen 
verhalten muss, wenn es noch in das Bereich der Norm gerechnet werden 
kann. — Zu diesem Behufe habe ich nicht nur zahlreiche menschliche 
Nieren, an denen sich ausser etwaigen Veränderungen am Epithel nichts 
Abnormes eruiren liess, sondern aüch Nieren von Hunden und Kaninchen, 
die ich in der angegebenen Weise tingirte, einer sorgfältigen Untersuchung 
unterzogen, und kam bei dieser Gelegenheit zu folgenden Ergebnissen: 
Ausnahmslos zeigt sich an den grösseren arteriellen Gefässen, die an der 
Grenze von Mark und Rinde verlaufen, die Adventitia viel breiter als 
die Muscularis, und zwar findet man theils faserige Massen, theils Kerne 
als Bestandtheile der erstgenannten Membran, indem bald diese, bald 
jene prävaliren; gar nicht selten ist es eine hyaline Substanz, die statt 
der erwähnten faserigen Massen die Verdickung der Adventitia bewirkt. 
Die nächsten Fortsetzungen dieser Gefässe, die Arteriae adscendentes, die 
noch nahe der Marksubstanz sich befinden, zeigen gewöhnlich, jedoch 
nicht ausnahmslos, noch auf eine Strecke weit dieses Verhalten, weiter¬ 
hin gegen die Rinde zeigt sich jedoch an den Arter. interlobul. niemals 
unter normalen Verhältnissen eine solche Verbreiterung, es ist vielmehr 
ohne Ausnahme die Muscularis (Media) viel mächtiger als die Externa 
(Adventitia), so dass man in der bezeichneten Region (nahe der Pe¬ 
ripherie der Rinde) eine stärkere Entwicklung der äusseren Gefasshaut 
entschieden als pathologisch erklären muss. 

Um so mehr wird dies der Fall sein, wenn man, wie gewöhnlich, 
Gelegenheit hat, neben den so veränderten Arteriolen auch ganz normale 
derartige Gefässe zu finden, oder wenn man, wie ich dies schon an einer 
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anderen Stelle (Beiträge zur Histologie der Scharlachniere, s. oben) aus¬ 
einandergesetzt habe, Uebergänge von den blos aus Kernen bestehenden 
Einlagerungen zu Fasern nachweisen kann, welch’ letztere sodann als 
weitere Metamorphose aufgefasst werden müssen, sodass ein krankhafter 
Vorgang an den Gefässen nicht mehr zweifelhaft erscheint. Betreffend 
das Endothel waren Untersuchungen nicht nur an normalen, sondern 
auch an kranken Nieren nothwendig, weil es sich darum handelte, zu 
eruiren, ob die an den kleinen Arterien bisweilen gesehene Vergrösse- 
rung und Desquamation des Endothels nicht auch in anderen pathologisch 
veränderten Nieren anzutreffen sei. Es ergab sich zunächst, dass man 
bei Thieren (Kaninchen, Hund) niemals eine Desquamation oder Ver- 
grösserung des Endothels weder an den Arterien, noch an den Venen 
und Capillaren beobachtet; beim Menschen fand ich eine leichte Des¬ 
quamation in einer sonst normalen Niere in 2 Fällen von Typhus, aber 
auch da lediglich an einzelnen wenigen Arteriolen der Rinde, eine auf¬ 
fällige Vergrösserung des Endothels war jedoch nicht bemerkbar. In 
Nieren, welche die Zeichen der Endarteritis obliterans an einzelnen Ge¬ 
fässen zeigten, fanden sich hier und da Arteriae interlobulares, wo gleich¬ 
falls Desquamation des Endothels ohne weitere Anomalie sich nachweisen 
liess. An den Venen und Capillaren zeigte das Endothel nirgends ein mit 
den später zu schildernden Befunden analoges Verhalten. Wenn man den 
hier in Kürze angeführten Verhältnissen Rechnung trägt, dann stellt es 
sich heraus, dass Anomalien an den Gefässen in der Niere keineswegs 
als so seltene Vorkommnisse zu bezeichnen sind, und giebt es in der 
That, wenn auch ausnahmsweise Fälle, wo sich Gefässveränderungen bei 
der Diphtheritis gerade so wie beim Scharlach in Nieren entwickeln, die 
entweder noch ganz frei von anderweitigen Abnormitäten sich finden, 
oder nur geringfügige Abweichungen von der Norm darbieten. 

1. Fall. Prot.-No. 244. 8jähriges Mädchen, welches am 17. April 1882 der 
Krankheit erlag. Die rechte Niere bedeutend vergrössert, die Kapsel der Oberfläche 
fest anhaftend, Corticalis hochgradig geschwellt, die Schnittfläche graugelb, die Py¬ 
ramiden aufgefasert; die linke Niere ähnlich beschaffen. 

Diagnose: Diphtheritis orouposa laryngis, tracheae et bronchorum, Nephritis 
acuta, Pleuropneumonia. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich in den gewundenen Harn¬ 
kanälchen, deren Lumen sehr weit war, das Epithel stärker geschwellt, stellenweise 
von der Membrana propria abgehoben, hier und da die Kerne undeutlich. In man¬ 
chen Tubulis contortis war auch fettige Entartung der Zellen nachweisbar, und zwar 
theils bei der Anwendung von Osmiumsäure, theils auch ohne jedes Reagens. 

In den Sammelröhren sind Rundzellen, bei wohl erhaltenem Epithelkranz, in 
den auf- und absteigenden Schleifenschenkeln theils rothe Blutkörper, theils hyaline 
Cylinder, oder fettig-körnige Zerfallsmassen enthalten. Viele venöse Gefässe strotzend 
mit Blut gefüllt, zeigen Rundzellenanhäufungen längs der ganzen Peripherie, ebenso 
erscheinen einzelne Arteriae interlobulares sowie Capillargefässe von kleinzelligen 
Herdchen umgeben. Diese letzteren sind, wenn auch nur als schmale Streifen, 
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zwischen einigen Harnkanälchen und um die Kapseln mehrerer Malpighi’scher Kör¬ 
perchen zu constatiren. Einzelne Kapseln zeigen überdies Verdickungen durch eine 
hyaline, ziemlich breite Masse, hier und da trifft man auch auf Malpighi’sche Körper, 
die in hyaline, kernarme Kugeln umgewandelt erscheinen. An den noch gut erhal¬ 
tenen Glomerulis zeigt sich das Kapselepithel bedeutend vergrössert, stellenweise 
fettig entartet, im Kapselraume, sowie in den abführenden Harnkanälchen rothe Blut¬ 
körper angesammelt. 

Hervorzuheben ist hier neben der Rundzelleneinlagerung der Um¬ 
stand, dass vorgeschrittene Veränderungen an mehreren Malpighi’schen 
Körperchen wahrnehmbar waren. Während die ersteren, wie wir noch 
später hören werden, gar nicht selten anzutreffen sind und von vielen 
Forschern genügend betont werden, sind die letzteren meines Wissens 
bisher nirgends erwähnt worden, und doch kommen auch sie, .wenigstens 
nahe der Nierencapsel, gar nicht selten vor. An dieser Stelle sind auch 
die interstitiellen Veränderungen gewöhnlich viel vorgeschrittener, und 
daher kommt es vielleicht, dass daselbst die geschrumpften Glomeruli 
viel häufiger zu finden sind, als in anderen Partien der Rinde. 

2. Fall. Prot.-No. 553 (1881). 8 ! / 4 jähr. Mädchen. Die Kapsel der rechten 
Niere leicht abziehbar, Oberfläche glatt, Corticalis blutreich, an der linken Niere die 
Corticalis bedeutend geschwellt, stellenweise gelblich tingirt. 

Anatomische Diagnose: Pharyngitis, Laryngitis, Tracheobronchitis diph- 
theritica, Pneumonia lobularis, Oedema pulmonum. 

Mikroskopische Untersuchung: Viele Arteriae interlob. zeigen Desquamation des 
Endothels, welches zugleich verbreitert, namentlich aber in auffälliger Weise ver¬ 
längert erscheint, und das Lumen des Gefässrohrs theilweise ausfüllt. In manchen 
Gefässen findet man neben dem abgestossenen Endothel, welches ganz unregelmässig, 
hier und da förmliche Netze oder Knäuel bildend, gelagert ist, zahlreiche rothe Blut¬ 
körper und einzelne Rundzellen, welche die Lichtung des Gefässes noch mehr beein¬ 
trächtigen ; an der Gefässwand lässt sich stellenweise das Endothel noch nachweisen, 
stellenweise fehlt dasselbe. In einzelnen Venae interlobul. zeigen sich gleichfalls 
Ausfüllungsmassen, doch werden sie hier vorwiegend von Rundzellen gebildet, zwi¬ 
schen denen hier und da Reste zerstörter rother Blutkörper und einige Endothelien 
nachweisbar sind. Die Adventitia mehrerer, nahe der Rindenperipherie gelegener 
arter. Gefässchen erscheint verbreitert durch Einlagerung faseriger Massen, zwischen 
denen sich jedoch auch zellige Elemente von runder, oblonger Form constatiren 
lassen. Nahe der Nierenkapsel ist an einzelnen Malpighi’schen Körperchen amyloide 
Degeneration wahrnehmbar. Das Kapselepithel ebenso wie jenes der Schlingen ge¬ 
quollen, hier und da fettig zerfallen, an mehreren Stellen sind unzweifelhaft Thei- 
lungsvorgänge am Kapselepithel bemerkbar, ebenso kommen durch Bindegewebe ver¬ 
dichtete Kapseln zum Vorschein. Nahe der Peripherie der Niere finden sich mehrere 
Malpighi’sche Körper in hyaline kernarme Kugeln verwandelt, mehr gegen die Mark¬ 
substanz hin zeigen sich Rundzellenanhäufungen um die Malpighi’schen Körperchen. 
Aehnliche Einlagerungen sind zwischen manchen Harnkanälchen und um mehrere 
Capillaren, wenn auch erst nach längerem Suchen, bemerkbar; endlich trifft man 
auch auf Stellen, wo zwischen den Harnkanälchen streifiges Bindegewebe deutlich 
nachweisbar ist. Einzelne absteigende Schleifenschenkel enthalten hyaline Cylinder, 
andere fettig-körnige Detritusmassen, dasselbe gilt von den aufsteigenden Schleifen¬ 
schenkeln und von mehreren Sammelröhren. Die letzteren beherbergen überdies noch 
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runde und polygonale Zellen, die stellenweise entweder die alleinige Ausfüllungs¬ 
masse darstellen, oder auch noch rothe Blutkörperchen neben den genannten Ele¬ 
menten erkennen lassen. Die gewundenen Harnkanälchen zeigen gleichfalls in ihrem 
Lumen rothe Blutkörper, während ihr Epithel theils einfache Schwellung und Ver- 
grösserung, theils fettige Entartung wahrnehmen lässt. 

Bemerkenswerth ist vor Allem die beschriebene Veränderung des 
Endothels an zahlreichen Arter. interlobulares, an den Ven. interlobu¬ 
lares zeigte sich Thrombosirung, die Thromben bestanden aber, wie schon 
bemerkt worden ist, vorwiegend aus Rundzellen (weisse Thromben nach 
Zahn) und Dessen zwischen diesen nur einzelne Endothelien wahrnehmen. 
An den Capillaren dieser Niere liess sich keine Anomalie erheben, ob¬ 
gleich in anderen Nieren, wie wir bald hören werden, sich Veränderungen 
analoger Art constatiren Dessen. Die Endotheldesquamation bemerkte 
man sowohl an arteriellen Gefässen, welche an der Advcntitia die oben 
erwähnte Anomalie darboten, als auch an solchen, die frei von jeder 
anderweitigen Veränderung sich zeigten. Anlangend die eben geschilderten 
Veränderungen am Endothel der Art. interlobul. muss ich bemerken, 
dass meines Wissens ein ähnlicher Befund bei der Diphtherie bisher 
nirgends angeführt worden ist, aber auch bei anderen Krankheitsprocessen 
sind solche Veränderungen wahrscheinlich nicht beobachtet worden, da 
dieselben weder in den Lehrhüchern, noch in den Monographien etc. er¬ 
wähnt werden. An den Vas. afferentibus hat Litten (1. c.) beim Schar¬ 
lach eine hyaline Degeneration der Intima wahrgenommen, indem an der 
Stelle des normalen Endothels eigenthümliche cylindrische oder spindel¬ 
förmige, nach Innen prominirende Anschwellungen auftraten, welche zur 
Verengerung des Lumens führten. 

Die Schilderung dieses interessanten Befundes spricht wohl für ein 
analoges, aber keineswegs identisches Verhalten; denn abgesehen davon, 
dass die Afifection in anderen Gefässen auftrat, fehlt auch die Desqua¬ 
mation, deren Litten nirgends erwähnt. Auch die von Nauwerck an 
den Capillaren und Venen gesehenen Bilder 16 entsprechen nicht der oben 
gegebenen Auseinandersetzung; denn der genannte Autor sah die Endo- 
thelien in homogene, blasse oder mit feinen Kügelchen durchsetzte, rund¬ 
liche oder gestreckte, zuweilen auch wurstartige Gebilde sich umwandeln 
und abstossen, und alles dies geschah, wie gesagt, an den Capillaren 
und Venen, während in meinen Beobachtungen vorwiegend die Arterien 
diese Veränderung zeigten. Bei welchen Krankheitsprocessen übrigens 
N. diese Anomalie constatirt hat, hat Ziegler leider nicht angegeben. 
In meinen Fällen (die Affection wurde, wie wir hören werden, noch an 
anderen Nieren beobachtet) handelte es sich um Endothelien, welche 
meist ihre Form beibehielten, und sich namentlich durch ihre auffallende 
Grösse auszeichneten, nur hier und da wurden neben den vielfach ver- 
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grösserten, desquamirten Gndothelien keulenförmige derartige Gebilde 
aufgefunden. 

Ich habe schon oben angegeben, dass frühere Befunde an den Ge¬ 
lassen mich dazu bestimmten, Untersuchungen in dieser Richtung an ge¬ 
sunden und pathologisch veränderten Nieren vorzunchmen, und bin zu¬ 
gleich daselbst bereits auf einige diesbezügliche Ergebnisse näher ein¬ 
gegangen; hier möchte ich nur noch ergänzend hinzufügen, dass auch 
an Arterien mit ausgesprochener Endarteritis obliterans hier und da (aus¬ 
nahmsweise) Desquamation des vergrösserten Endothels zu bemerken 
war, es war dies dann der Fall, wenn die genannte Gefässanomalie an 
der Intima bis zur Bildung einer fibrösen Gewebsmasse gediehen ist. 

Die Obturation des Gelassrohrs verhält sich bei der Endarteritis 
obliterans ganz anders als die Beeinträchtigung des Lumens durch das 
desquamirte Endothel in unserem Falle. Dort ist es vorwiegend die 
Neubildung zwischen Endothel und der Membrana fenestrata, welche das 
Lumen zum Verschlüsse bringt, während hier die vergrösserten Endo- 
thelien am meisten Raum beengend wirken, und hierin nur von rothen 
Blutkörperchen und einzelnen Rundzellen unterstützt werden. In den 
Venae interlobul. war die Desquamation des Endothels viel weniger 
markirt, man konnte dieselbe theils an leeren Gefässchen, theils an 
thrombosirten Venen beobachten, indem, wie schon früher bemerkt wurde, 
zwischen den Rundzellen hier und da zeitige Gebilde sich zeigten, die 
ihrer Form nach als Endothel angesprochen werden konnten. Zu be¬ 
merken wäre noch, dass an manchen Stellen sowohl dieser, als auch der 
noch später anzuführenden 2 Nieren, welche analoge Verhältnisse an den 
Gefässen zeigten, nur Andeutungen dieser Anomalie vorhanden waren, 
und dass von diesen bis zur hochgradigen, das Lumen des Gefässrohres 
beeinträchtigenden Affection mannigfache Uebergänge nachzuweisen waren. 
Betreffend die Frage, ob man es nicht in diesem, sowie in den folgenden 
Fällen mit dem durch den Schnitt losgelösten Endothel, somit mit einem 
Kunstproduct zu thun hatte, brauche ich wohl nur an die ausführliche 
Schilderung zu erinnern, aus der hervorgeht, dass man es nicht mit nor¬ 
malem, sondern in allen Durchmessern vergrösseriem Endothel zu thun 
hatte, was so deutlich war, dass es nur eines flüchtigen Blickes und 
kaum noch eines Vergleiches mit gleich grossen Interlobulararterien be¬ 
durfte, die sich frei von solchen Veränderungen zeigten. Es ist in dieser 
Beziehung zum Ueberflusse auch noch der Umstand zu betonen, dass in 
den betreffenden Nieren die meisten Arteriolen die gleiche Veränderung 
zeigten, mochte man noch so viele Präparate anfertigen. Als eine weitere 
Gefässanomalie, die in dieser Niere gut ausgeprägt war, muss das Ver¬ 
halten der Adventitia hervorgehoben werden, auf welches ich schon in 
meiner Arbeit, „Zur Histologie der Scharlachniere* andeutungsweise hin¬ 
wies, indem ich dort angab, dass man bei Diphtheritis Erkrankungen 
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der Gefässe in der Niere finde, die sich ganz analog verhalten mit jener 
in diesem Aufsatze geschilderten, und durch mehrere Zeichnungen illu- 
strirten Anomalie. 

Ueber ähnliche, wenn auch nicht identische Abnormitäten an den 
Nierengefässen beim Scharlach hat auch Litten im vorigen Jahre (1. c.) 
berichtet, und erst kürzlich hat dieser Autor gelegentlich einer Dis- 
cussion im Vereine für innere Medicin (Zeitschr. für klin. Med., Bd. VI, 
Heft 6) auf das thatsächliche Vorkommen von Gefässerkrankungen beim 
Scharlach hingewiesen. Ich unterlasse es hier, des Näheren auf die 
letztgenannte Gefässanorfialie an der Adventitia einzugehen, weil die hier 
gesehene Veränderung neben anderen analogen in den Interstitien und 
in der Umgebung der Malpighi’schen Körperchen aufgetreten ist, und 
somit eine Theilerscheinung eines an verschiedenen Stellen der Niere 
stattgefundenen Entzündungsprocesses darstellt. Ich kann jedoch es 
nicht unterlassen, die Thatsache, über die ich später ausführlicher be¬ 
richten werde, schon hier zu erwähnen, dass die Affection der Gefässe, 
gerade so, wie ich dies beim Scharlach nachgewiesen, auch bei der Diph¬ 
therie als eine selbständige Anomalie auftreten kann. 

Die Befunde von Gefässerkrankungen bei der Diphtheritis sind um 
so beachtenswerther, als meines Wissens über derartige Abnormitäten 
nicht nur keine positiven Angaben bisher existiren, sondern gerade im 
Gegentheil negative Befunde besonders heryorgehoben werden. So äussert 
sich Fürbringer in der schon citirten Arbeit: 

„Bezüglich des übrigen Gefässsystems (ausser den Gefässschlingen 
der Malpighi’schen Körperchen) vermochte ich in keinem meiner 10 Fälle, 
in Uebereinstimmung mit den diesbezüglichen Angaben der Autoren, 
irgend erkennbare Gefässwandläsionen von den Arkaden bis zu den 
feinsten Capillaren zu erschliessen. * 

Betreffend die interstitiellen Veränderungen finden wir sowohl bei 
Wagner (1. c.), als auch bei Fürbringer (1. c.) positive Angaben. Der 
letztgenannte Forscher sagt (S. 401): 

„Hinsichtlich des Stromas vermag ich nur die von Wagner an¬ 
gegebenen Befunde zu bestätigen. Etwa in der Hälfte der Fälle fehlten 
Interstitialveränderungen völlig, in der anderen Hälfte fanden sich nur 
spärliche und immer schmale, zellig infiltrirte, sowohl circumcapsuläre, 
wie intertubuläre Streifen“ etc. 

In der That muss man mit den genannten Autoren darin überein¬ 
stimmen, dass die eben angeführten Anomalien nicht so auffällig sind, 
wie bei entzündlichen Affectionen der Niere aus anderen Veranlassungen, 
dennoch vermisst man sie aber bei längerem Suchen gewöhnlich nicht, 
denn ich konnte, wie aus den folgenden Auseinandersetzungen hervor¬ 
gehen wird, dieselben in der grössten Mehrzahl der untersuchten Fälle 
constatiren. Auch der Umstand ist hervorzuheben, dass selbst weitere 
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Umwandlungen zu faserigem Bindegewebe hier und da Vorkommen. 
Zwischen den Harncanälchen ist der letztgenannte Befund ein sehr sel¬ 
tener, ich vermochte denselben nur in dem eben beschriebenen Falle 
nachzuweisen, an den Malpighi’schen Körpern aber und an den Gefässen 
liess sich dies wiederholt beobachten. 

Die oben erwähnte amyloide Degeneration haben wir lediglich in 
dieser Niere beobachten können, leider fehlten die Anamnestica, aus denen 
vielleicht ein anderes ätiologisches Moment dieser Anomalie zu entnehmen 
gewesen wäre; soviel mir bekannt, ist früher die amyloide Degeneration 
bei der Diphtherie nirgends erwähnt worden, ich fand nur in einem eben . 
erschienenen Werke von Francotte 11 eine ganz kurze Bemerkung, 
welche lautet: „ Labadie-Lagrave a fait connaitre un cas de degene- 
rescence amyloide“. 

Schliesslich muss hier noch an die Thatsache erinnert werden, dass 
sich am Kapselepithel der Malpighi’schen Körper ganz deutlich Pro¬ 
liferationsvorgänge aussprachen, ein Verhalten, welches ich in der schon 
citirten Arbeit beim Scharlach gleichfalls beobachtet und durch die Figur 9 
bei a illustrirt habe. 

3. Fall. Prot.-No. 72. 1882. 2 3 /4 Jahre altes Mädchen. Anatomischer Befund: 
Die rechte Niere etwas vergrössert, blutreich, die Corticalis zeigt hier und da gelb¬ 
lich graue Stellen an der Schnittfläche, die Pyramidensubstanz geröthet und injicirt, 
die linke Niere ähnlich beschaffen. 

Diagnose: Diphtheritis, Bronchopneumonie dupl., Tyrosis glaudular. bronchial. 

Mikroskopische Untersuchung. An einzelnen Capillaren ist das Endothel, wenn 
man es mit dem Endothel anderer Capillaren vergleicht, als vergrössert und proto¬ 
plasmareich zu erklären, und diese Vergrösserung reicht hin, eine Verengerung des 
Lumens im genannten Gefässgebiete herbeizuführen. Viele Arteriae interlobul, und 
zwar selbst kleinere Zweigehen, zeigen die Adventitia verbreitert, und zwar theils 
durch Rundzellenanhäufung, theils durch faseriges Gewebe. Aehnliche zellige Ele¬ 
mente finden sich auch zwischen einzelnen Harnkanälchen, um Capillaren und Mal- 
pighi’sche Körperchen, wenn auch nur ausnahmsweise vor. Andere Malpighi’sche 
Körperchen zeigen Schwellung des Epithels der Gefässschlingen, während gleich¬ 
zeitig zwischen den Gefässknäueln und Kapseln mehrere Reihen von Epithelien sich 
angehäuft finden; die ersteren sind auch bisweilen zurückgezogen, verkleinert und 
ringsum von den genannten zelligen Elementen umgeben. An einzelnen Stellen der 
Nierenperipherie trifft man auch hier auf verödete Glomeruli, gerade so wie in den 
früheren Fällen, vorwiegend jedoch beschränkt sich die Veränderung an den Mal¬ 
pighi’schen Körperchen auf Quellung des Epithels, namentlich der Kapseln, welches 
überdies stellenweise fettig zerfallen ist. 

Die Epithelien der gewundenen Harnkanälchen zeigen sowohl einfache Schwel¬ 
lung, als auch Verfettung, häufig ist im Lumen ein Netzwerk albuminoider Substanz 
nachweisbar. In den Sammelröhren, sowie in den Schleifenkanälchen sind hyaline 
Cylinder, hier und da auch fettig-körniger Detritus zu constatiren. 

Die Veränderung des Endothels in den Capillaren schliesst sich an 
die schon erwähnten Beobachtungen von Nauwerck an, von denen es 
mir jedoch nicht bekannt ist, ob sie bei Diphtheritis gemacht worden 
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sind; ganz identisch scheinen jedoch meine Befunde nicht zu sein mit 
denen Nauwerck’s, da die Desquamation, über welche daselbst be¬ 
richtet wird, von mir nicht gesehen wurde. Die Anomalie der Gpithelien 
an einzelnen Malpighi’schen Körperchen, bestehend in Vermehrung der¬ 
selben und reihenförmiger Anordnung zwischen Bowman’scher Capsel 
und Glomerulus möchte ich, conform meinen bei Scharlach gemachten 
Beobachtungen, als Wucherung dieser Elemente ansehen, da ich stellen¬ 
weise gerade so wie beim Scharlach, wenn auch nicht in dieser Niere, 
Proliferationsvorgänge gesehen habe (siehe den 2. Fall). Ich hebe diesen 
Umstand hier nochmals hervor, weil einerseits über ein ähnliches Vor¬ 
kommen bei Diphtheritis nirgends berichtet wird und weil ich überdies 
denke, dass die hier wahrnehmbaren Anhäufungen von Epithel sich am 
einfachsten durch Zellenwucherung erklären lassen, so dass wir hier auf 
einen weiteren Fortschritt eines Leidens stossen, welches in dem vorigen 
Falle nur andeutungsweise sich wahrnehmen liess. 

Wagner spricht (1. c.) nur von Quellung und Verfettung, nicht 
aber von Vermehrung des Capselepithels bei Diphtheritis. 

Fürbringer (1. c.) fand gleichfalls nirgends Proliferation oder Des¬ 
quamation des Capselepithels bei dem uns beschäftigenden Krankheits- 
processe. 

Klebs (1. c. S. 146) sah keine Veränderung an den Glomerulis, 
weder an dem Capseiepithel, noch an den Gefasswandungen, noch im 
Bindegewebe (Verhandlungen). 

Litten 18 erwähnt in einem Falle von Diphtheritis, wo Anurie ein¬ 
trat, als Ursache dieser letztgenannten Erscheinung die Zeichen einer 
weit verbreiteten Entzündung mit vorzugsweiser Betheiligung der Glo- 
meruli und Bowman’schen Capsein gefunden zu haben; welcher Art 
jedoch diese Betheiligung war, darüber finden wir daselbst keinen Auf¬ 
schluss. Beim Scharlach hat dieser Autor 19 Wucherungen sowohl der 
Epithelicn des Gefässknäuels, wie jener der Capsein beschrieben. Aehn- 
liche Veränderungen, wenn auch nicht bei Scharlach und Diphtherie 
schildert Langhaus 20 , der übrigens noch eine Capillarkernwucherung 
als 3. Varietät annimmt. Weitere diesbezügliche Angaben mehrerer 
Autoren, sowie deren Ansichten betreffend die Genese dieses patholo¬ 
gischen Zustandes finden sich in meiner Arbeit über Sctyarlachnephritis 
angeführt, so dass ich auf dieses Thema hier nicht weiter eingehe. An¬ 
langend die Veränderungen in den Interstitien zeigte sich ein-ähnliches 
Verhalten, wie in dem ersten und zweiten Falle, hier wie dort waren 
es jedoch meist nur kleinere Herde von ßundzellen, die erst nach einigem 
Suchen aufgefunden wurden. Was die Verödung der Glomeruli betrifft, 
die gleichfalls in beiden vorhergehenden Fällen zu eruiren war, dürfte 
man wohl nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dass dieselbe in unseren 
Fällen theils durch das desquamirte Epithel der Capsel, theils durch 


Gck igle 


— Original ffom 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Zar Kenntniss der Nierenaffection bei der Diphtherie. 


443 


Verdickung derselben, schliesslich aber auch durch Verengerung von 
arteriellen Gefassen entstanden sein kann. Alle diese Momente finden 
meist, wenn auch nicht in einer und derselben, so in den 3 geschilderten 
und ebenso in den noch später zu schildernden Nieren ihre Vertretung, 
selbstverständlich kann auch an eine combinirte Wirkung der genannten 
Ursachen gedacht werden; schliesslich stiess man auf Fälle, wo die 
Deutung schwierig war. 

4. Fall. Prot.-No. 127. (1882.) Linke Niere normal gross, Kapsel leicht abzu¬ 
lösen, zart, Gewebe massig blutreich; die rechte Niere vergrössert, die Corticalis ge¬ 
schwellt, das Gewebe succulent. 

Anatomische Diagnose: Diphtherit. nasopharyngea, laryngis, tracheae, bronchor., 
Bronchitis capillaris, Pneumonia. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: In einzelnen Capillaren das Endothel 
etwas prominirend, ohne jedoch das Lumen des Gefässes wesentlich zu beeinträch¬ 
tigen ; selbst kleinere arterielle Gefasse der Rinde zeigen ganz deutliche Verbreite¬ 
rung der Adventitia, und zwar vorwiegend durch faserige Massen, in denen sich nur 
spärliche Kerne nachweisen lassen. An der Peripherie der Niere einige Malpighi’sohe 
Körperchen in hyaline kernarme Kugeln verwandelt, centralwärts (gegen die Mark¬ 
substanz hin) finden sich um einzelne der letztgenannten Gebilde kleinzellige Herde, 
iedoch nur an einem Theile der Peripherie, das interstitielle Gewebe um die Harn¬ 
kanäle allenthalben schmal, ohne jede Abnormität. Das Epithel der gewundenen 
Kanälchen stellenweise vergrössert, kernlos, stellenweise mit grösseren Fettkörnchen 
erfüllt; einzelne Tubuli contorti zeigen an der Tunica propria keinen Epithelbelag, 
während sie vollgepfropft erscheinen von polygonalen, regellos gelagerten, kernlosen 
Zellen von scholligem Aussehen, die das Lumen des betreffenden Harnkanälchens 
vollständig ausfüllen. Mehrere Sammelröhren enthalten rotho Blutkörperchen neben 
einzelnen Rundzellen, dasselbe gilt auch von den beiden Schleifenschenkeln, die über¬ 
dies theils hyaline Cylinder, theils fettig glänzende Zerfallsproducte wahrnehmen 
lassen. Das Kapselepithel, sowie jenes der Gefässschlingen gequollen, stellenweise 
verfettet. 

Schwierig zu erklären ist in diesem Falle die Verödung einzelner 
Malpighi’scher Körperchen, da man weder stärkere Desquamation des 
Capseiepithels, noch solche Anomalien an den Gefassen beobachtete, die 
die Circulation stören, so beispielsweise Verengerung der Vasa afferentia, 
Verödung der Capillaren; ob die an der Adventitia geschilderten Ano¬ 
malien eine ähnliche Wirkung ausüben können, darüber wage ich nicht 
ein Urtheil abzugeben, und zwar aus dem Grunde, weil ich diese Ver¬ 
änderung auch in Nieren constatiren konnte, die jene Umwandlung der 
Gefässschlingen in solide kernarme Gebilde nicht zeigten. Die Erkran¬ 
kung der Arteriae interlobulares darf wohl als eine bereits längere Zeit 
bestehende angesehen werden, da sich schon Bindegewebe gebildet hat 
und nur spärliche Kerne nachweisbar waren. Die in mehreren Tubulis 
contortis beobachteten polygonalen, kernlosen Zellen sind gleichfalls, 
was ihre Entstehung betrifft, schwer zu deuten; Litten beschreibt (1. c.) 
solche Anhäufungen in den gewundenen Harncanälchen beim Scharlach 
und hält sie für weggeschwemmtes Capselepithel. 

Zeitschr. f. klin. lfedfcin. Bd. VII. H. 5. 30 
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Die Unmöglichkeit, diese zeitigen Gebilde selbst mit den besten 
kernfärbenden Mitteln zu tingiren, spricht wohl für das Vorhandensein 
tieferer Veränderungen in denselben und harmonirt mehr mit der An¬ 
nahme, dass dieselben anderen Partien der gewundenen Harncanälchen 
entstammen mögen, da in diesen Vorgänge, die mit Schwund der Kerne 
und Schrumpfung der Zelle einhergehen, nicht so selten Vorkommen. 
Von Interesse ist in diesem Falle die Veränderung am Endothel einzelner 
Capillaren, da sie gleichsam den Beginn einer Anomalie darstellt, die 
in anderen Nieren sich weit entwickelter gezeigt hat. 

5. Fall. Frot.-No. 493 (1881). Die anatomische Diagnose lautete: Di^phtherit. 
crouposa pharyngis, laryngis et tracheae, Hydrothorax, Oedema cerebri. 

Mikroskopischer Befund: Auffallend ist hier die Veränderung an den meisten 
Arteriae interlobulares, die sich sowohl durch eine starke Verbreiterung der Adven- 
titia, wie durch eine Anomalie an der Intima kund giebt, welch letztere in Vergrös- 
serung, Vermehrung und Desquamation des Endothels besteht. Betreffend die erst¬ 
genannte Affection findet man nach Aussen von der Muscularis eine homogene Sub¬ 
stanz, die fast doppelt so breit als die Media erscheint, und zahlreiche Kerne einge¬ 
schlossen enthält. Nirgends ist eine Andeutung von Fasern, wie diese in anderen 
Nieren beobachtet und bereits früher geschildert worden ist, zu bemerken. 

Im Kapselraume einiger Malpighi’scher Körperchen sieht man eine Anhäufung 
von Rundzellen, das Epithel der Kapsel erscheint nicht verändert, ebensowenig jenes 
der Gefässschlingen. Manche gewundenen Harnkanälchen enthalten fettig entartete 
Epithelien im Centrum, während ihr Wandbelag gut erhalten ist, keine Degeneration 
zeigt, und gut abgegrenzt erscheint (gegen die Norm), andere Tubuli contorti beher¬ 
bergen in ihrem Lumen zahlreiche Rundzellen, in den übrigen Harnkanälchen keine 
Abnormität. 

Wichtig ist hier der Befund an den Interlobulararterien in einer 
zweifachen Richtung, und zwar zunächst insofern, als es sich hier um 
eine Erkrankung der Gefässe handelt, die, wie ich dies bei Scharlach 
gesehen, ohne jede weitere Läsion der Niere (die nicht ausgebreiteten 
Veränderungen am Epithel ausgenommen) auftrat. Zum Unterschiede 
jedoch von der bei Scharlach gemachten Beobachtung fehlte hier ein 
Uebergreifen des krankhaften Processes auf die Media, hingegen war 
zugleich eine Combination mit der schon früher geschilderten Anomalie 
der Intima vorhanden, die in dem Falle von Scarlatina nicht nachweisbar 
war. Demgemäss hatte man es hier nicht blos .mit einer vorwiegend 
als Periarteritis zu bezeichnenden Anomalie zu thun, wie in dem citirten 
Falle von Scharlach, sondern mit einer Combination von Periarteritis, 
mit einer Affction der Intima, die wir nicht näher zu bezeichnen im 
Stande sind. 

Als Endarteritis darf sie nicht angesprochen werden, weil daselbst 
der krankhafte Process, möge er wie immer entstanden erachtet werden 
(siehe meine mit Dr. Schütz gemeinschaftlich veröffentlichte Arbeit: 
„Studien über verschiedene Formen von Nephritis“ in der Zeitschrift für 
Heilkunde, Band III, S. 442), in einer wirklichen Neubildung, und nicht 
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blos in Vergrösserung und Desquamation vorhandener Elemente (Endo- 
thelien) besteht. 

Eine Analogie zwischen dieser Beobachtung und der von Gull und 
Sutton 21 geschilderten Arterio-capillary-Fibrosis existirt nicht, weil jede 
Veränderung an der Muscularis in unserem Falle fehlte, und überdies 
auch keine Andeutung jener Schrumpfung der Malpighi’schen Knäuel 
oder der fibroid-hyalinen Substanz um diese Gebilde sich vorfand, auf 
welche die genannten Autoren hin weisen. Die von Thoma 22 mitgetheilten 
Structurveränderungen an den Gefässen bei Nephritis stellen, wie ein 
Blick auf die beigefügten Zeichnungen lehrt, einen ganz anderen Process 
dar, denn es lag daselbst vorwiegend eine Endarteritis vor, die sich 
meist mit Mesarteritis combinirte. 

Vorwiegend über endarteritischeVeränderungen handelt auch Ewald 23 , 
Köster 24 , Trompetter 25 , während Aufrecht 26 von Verdickung der 
Gefässe durch Schwellung der Muscularis und Adventitiazellen spricht. 
In Leyden’s (Zeitschrift für klin. Medicin, Band 2, und Charite-Annalen, 
Band 6) Bildern ist entweder ausgesprochene Endarteritis, oder hyaline 
Einlagerung, bald nach Innen, bald nach Aussen von der Muscularis 
bemerkbar, somit gleichfalls keine mit unseren Befunden identische Aflfec- 
tion vorhanden. 

Sonitschevsky 27 erwähnt Befunde, die mit den von Gull und 
Sutton beschriebenen sich decken. Theils blosse Verdickung der In¬ 
tima, theils Endarteritis obliterans, immer mit Ausschluss von Verände¬ 
rungen in der Externa, sahen Martin 28 , Mathieu 29 und Saundby 30 . 
Paetsch 31 berichtet über Gefässanomalien, welche die Externa betrafen, 
und in einer hyalinen Degeneration, die zum Theil bis zur Obliteration 
des Lumens führte, bestanden, er spricht aber weder von einer ähn¬ 
lichen Vergrösserung des Endothels, noch von einer Desquamation des¬ 
selben, und die Affection beschränkte sich auch lediglich, zum weiteren 
Unterschiede von unseren Beobachtungen, welche die Arteriae interlobu¬ 
lares betrafen, auf die Vasa afferentia und efferentia. Eine ausschliess¬ 
lich die Adventitia betreffende Anomalie hat Thier fei der 32 abgebildet, 
während Fürstner 33 zwar von mannigfachen Combinationen zwischen 
Peri-, Meso- und Endarteritis spricht, einer Vergrösserung und Desqua¬ 
mation des Endothels neben einer Affection der Externa jedoch nirgends 
erwähnt. Da wir auch keine Anhaltspunkte fanden, die die Affection 
an der Interna als ein Fortschreiten des Processes von der Externa aus 
zu deuten im Stande gewesen wären, z. B. die von Köster (1. c.) her¬ 
vorgehobenen, den endarterischen Höckern entsprechenden Herde in der 
Media, so vermögen wir auch nicht auf diese Weise die Entstehung der 
Veränderung an den Intimazellen zu deuten und mit einem entsprechen¬ 
den Namen zu bezeichnen. Wir müssen nur hier wieder auf die bereits 
oben angeführten Befunde Litten’s und Nauwerck’s hinweisen; denn 
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obgleich dieselben andere Gefässbezirke betreffen, so stellen sie dennoch 
die einzigen bis jetzt bestehenden Analoga dar. 

Was ich hier noch besonders betonen möchte, ist der Umstand, den 
ich auch bei der Schilderung der Gefässerkrankung in der Scharlachniere 
hervorgehoben, und der auch durch diese Beobachtung bei der Diphtherie 
wieder bestätigt wird, die Thatsache nämlich, dass nicht immer die Ver¬ 
änderungen an den Glomerulis (Glomerulonephritis) den anderen Ver¬ 
änderungen in der Niere vorangehen müssen, sondern dass die wich¬ 
tigsten Anomalien zunächst an den Gefässen auftreten können. 

6. Fall. Prot.-No. 213 (1882). Die Capsel leicht loslösbar, beide Nieren ge¬ 
schwellt, die Schwellung betrifft vorwiegend die Corticalsubstanz. 

Anatomische Diagnose: Diphtheritis septica pharyngo-laryngea, Tracheobron¬ 
chitis, Pneumonia, Oedema pulmon., Dissolutio sanguinis. 

Mikroskopische Untersuchung: Das Capselepithel zeigt theils deutliche Schwel¬ 
lung. theils auch Vermehrung, stellenweise überdies Verfettung; an einzelnen Partien 
der Niere findet man, wenn auch erst nach längerem Durchmustern eines oder meh¬ 
rerer Präparate, Malpighi’sche Körperchen, wo das Epithel in mehreren Lagen die 
Gefässschlingen umgiebt und dieselben zurückdrängt; leichte Schwellung des Epi¬ 
thels lässt sich auch hier und da an den Gefässknäueln erheben. Eine weitere Ver¬ 
änderung zeigen manche Malpighi’sche Körperchen an den Capseiwänden, welche 
durch faseriges Bindegewebe, das nur wenige Kerne enthält, verdickt erscheinen, 
auch auf jene schon früher geschilderte hyaline Umwandlung der Glomeruli stösst 
man bisweilen, schliesslich auf Malpighi’sche Körperchen, die im Capselraume sehr 
zahlreiche Rundzellen einschliessen. Solche kleinzellige Anhäufungen zeigen sieb, 
wenn auch seltener, um die Capsein und zwischen den Harncanälchen, desgleichen 
um viele Arteriae und Venae interlobulares und Vasa afferentia. Einzelne Arteriolen 
erscheinen ganz normal, andere zeigen die Adventitia durch streifiges, nur spärliche 
Kerne einschliessendes Bindegewebe verbreitert. 

Das Epithel der gewundenen Canäle theils einfach geschwellt, theils verfettet, 
auch in den aufsteigenden Schleifenschenkeln findet man theils verfettetes, theils 
aber auch ganz normales Epithel, während in den absteigenden Schleifen fettig¬ 
körnige Zerfallmassen wahrnehmbar sind, ln einigen Sammelröhren ist eine grosse 
Anzahl von Rundzellen, die das Lumen vollständig ausfüllen, angesammelt, der 
Epithelbelag ist entweder wohlerhalten oder fehlt vollständig. 

Die angeführte Anhäufung von Epithelien im Capselraume ist wohl, 
wie ich dies schon früher hervorhob, auf Wucherung des Capsel- 
cpithels zu beziehen, das Glomerulusepithel war viel zu wenig geschwellt 
und zeigte auch an keiner Stelle jene Abschnürungen, die sowohl Lang- 
hans (1. c.), als auch Ribbert 34 beschreiben und abbilden, und als 
charakteristisch für diesen Entstehungsraodus der Zellenwucherung an¬ 
führen; es waren aber auch keine Bilder zu gewinnen, die wie jenes bei 
Ziegler (1. c. S. 777, Fig. 205 bei f.) für Desquamation des Glomerulus- 
epithels gesprochen hätten. 

Die Rundzelleneinlagerungen erlangten hier einen höheren Grad als 
in den früher geschilderten Fällen, sie fanden nicht nur um Malpighi’sche 
Körper und Harncanälchen, sondern auch um arterielle und venöse Ge- 
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fasse, selbst ura die Vasa afferentia statt, und was besonders hervor¬ 
gehoben werden muss, ist der Umstand, dass die einzelnen Herde mit¬ 
unter beträchtliche Dimensionen zeigten. Die kleinzellige Infiltration der 
arteriellen Gefässe ist wohl als eine Theilerscheinung eines in der Niere 
diffus auftretenden Krankheitsprocesses zu betrachten, weitere Metamor¬ 
phosen zeigen sich nur an den Malpighi’schen Körperchen und an 
spärlichen Arteriolen, hier wie dort durch Bildung streifigen Binde¬ 
gewebes, während dies zwischen Harncanälchen und an den meisten Ar- 
teriae interlobulares nicht wahrnehmbar war. 

Für die Erklärung des Zustandekommens der Verödung an einzelnen 
Glomerulis fanden wir die eben erwähnte Bindegewebsbildung sowohl, 
wie die Zellenwucherung in mehreren Capsein, aber auch jene Vasa affe¬ 
rentia, die durch Rundzellen eingescheidet waren, konnten hier concurriren. 

7. Fall. Prot.-No. 441 (1882). Diagnose: Diphtheritis, Degeneratio cordis 
adiposa, Tumor lienis. 

* Mikroskopische Untersuchung: Um zahlreiche Malpighi’sche Capsein und Ge¬ 
fässe (Arterien, Venen und Capillaren) findet man Ansammlungen von Rundzellen, 
und zwar auf sehr grosse Strecken hin, ebenso zeigen sich solche zwischen den Harn¬ 
canälchen. Arterien und Venen sind stark mit Blut gefüllt, letztere zugleich be¬ 
deutend dilatirt; auch viele Harncanälchen enthalten rothe Blutkörperchen, ebenso 
sind solche in den Capsein mehrerer Malpighi’scher Körperchen zu finden. Das 
Capselepithel stark geschwellt, stellenweise wuchernd und mehrere Lagen bildend, 
an anderen Stellen sieht man Capsein, die durch concentrisch angeordnete Binde- 
gewebsringe verdichtet erscheinen. Viele gewundene Harncanälchen zeigen das Epi¬ 
thel im Zustande der Schwellung und Verfettung, hier und da lässt sich auch Zer¬ 
fall desselben zu Detritus constatiren, in einzelnen Tubul. contortis findet man An¬ 
häufungen von Rundzellen, und zwar sowohl bei erhaltenem, wie bei fehlendem 
Epithelbelag. Die schmalen Schleifenschenkel zeigen fettige Zerfallsmassen, die auf¬ 
steigenden hyaline Cylinder, während die Sammelröhren, frei von jeder Anomalie, 
ihren Epithelkranz wohl erhalten haben. 

In dieser Niere sind die Veränderungen an den Glomerulis weiter 
vorgeschritten, als jene an den übrigen Gewebsbestandtheilen, da die¬ 
selben Umwandlungen der zelligen Elemente zu Bindegewebe darbieten, 
die an den Gelassen und zwischen den Harncanälchen vergebens gesucht 
werden; es dürfte demnach auch in einem solchen Falle kein Anstand 
erhoben werden, wenn man die Glomerulonephritis als den Beginn der 
entzündlichen Veränderungen erklären würde. 

In keiner der bisher beschriebenen Nieren waren die interstitiellen 
Veränderungen zu solcher Höhe gediehen, niemals zeigte sich auch eine 
so colossale Anhäufung von rothen Blutkörperchen in Gefässen, Harn¬ 
canälchen und in den Capsein der Malpighi’schen Körperchen wie hier. 

8. Fall. Prot.-No. 721 (1881). Anatomische Diagnose: Diphtheritis, Broncho- 
pneumonia, Atelect&sis pulmonum, Nephritis parenchymatosa. 

Mikroskopische Untersuchung: In den äussersten Lagen der Rinde dicht unter 
der Capsel sieht man mehrere Malpighi’sche Körperchen zu hyalinen, kernarmen 
Kugeln zusammengeschrumpft, aber auch nahe der Grenze zwischen Rinde und Mark- 
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Substanz findet man ähnliche Gebilde, während sie in den übrigen Partien der Rinden- 
substanz vergebens gesucht werden. In einzelnen Malpighi’schen Körperchen ist das 
Capselepithel in geringem Grade geschwellt, mitunter fettig degenerirt, zerfallend, so 
dass nur stellenweise die Kerne sichtbar sind. Stärkere Schwellung und Prominenz 
zeigt das Epithel der Gefässschlingen, ohne dass es jedoch zur Desquamation ge¬ 
kommen wäre; in mehreren Capseiräumen sind Rundzellen angesammelt, viel seltener 
findet man solche Rundzellen um einzelne Malpighi’sche Körperchen und Arteriae 
interlobulares. An den letzteren beobachtet man überdies nach Aussen von der Mus- 
cularis Bindegewebsfasern neben zelligen Elementen, ebenso fehlt es nicht an ar¬ 
teriellen Gefässen in der Rinde, die man als vollkommen normal bezeichnen muss. 

Viele Sammelröhren enthalten Cylinder, während der Epithelbelag entweder 
vollkommen erhalten ist, oder auch fettige Entartung zeigt, hier und da sind auch 
rothe Blutkörper oder fettige Zerfallsmassen im Lumen dieser Canälchen nachweisbar. 
Die aufsteigenden Schleifen beherbergen gleichfalls theils rothe Blutkörperchen, 
theils hyaline Cylinder, Pigmentkörner oder fettig glänzende, verästelte Massen. Die 
Tubuli contorti stellenweise stark dilatirt, mit sehr vergrösserten kernlosen Epithelicn, 
im Lumen des Canälchens häufig netzartige Gebilde sichtbar. 

Die parenchymatösen Veränderungen überwiegen hier über die inter¬ 
stitiellen; dieser Umstand verdient ebenso hervorgehoben zu werden, wie 
die Thatsache, die ich sonst nirgends constatiren konnte, dass auch ent¬ 
fernt von der Nierencapsel sich verödete Glomeruli vorfanden. Zu den 
Ausnahmen gehört auch die im Vergleiche zum Capselepithel erhebliche 
Schwellung des Glomerulusepithels, die ich im Ganzen viel seltener beob¬ 
achtet habe. Das Zustandekommen der Verödung zahlreicher Glomeruli 
ist in diesem Falle schwer zu erklären, da weder Wucherungsvorgänge 
am Capselepithel, noch grössere Herde um die Malpighi’schen Körperchen 
oder Vasa afferentia nachweisbar waren, die wir zur Erklärung der 
Schrumpfung in anderen Nieren herbeigezogen haben; es erübrigt wohl 
nichts anderes, als anzunehmen, dass solche Anomalien nichts desto 
weniger, wenigstens an jenen Stellen vorhanden waren, wo die genannten 
Veränderungen sich zeigten, ohne dass der Nachweis derselben mög¬ 
lich war. 

9. Fall. Prot.-No. 514 (1881). Anatomische Diagnose: Diphtheritis pharyngo- 
laryngea, Bronchitis, Tumor lienis, Venostasis. 

Beide Nieren bedeutend vergrössert, Corticalsubstanz stark geschwellt, bluthaltig. 

Mikroskopische Untersuchung: An der Peripherie einzelne Malpighi’scho Körper¬ 
chen in hyaline, kernarme Kugeln verwandelt. Das Capselepithel stellenweise ge¬ 
schwellt, verfettet, zerfallend. Im Binnenraume einzelner Capsein rothe Blutkörper 
angesammelt. Um einige venöse Gefässe, Capillaren und Malpighi’sche Körperchen 
kleinzellige Infiltration. Dasselbe gilt von vielen Arteriae interlob., die jedoch auch 
hier .und da nach Aussen von der Muscularis eine faserige Substanz aufweisen. Fast 
sammtliche letztgenannten Gefässe erscheinen überdies bedeutend verengt in Folge 
der Anhäufung sehr vergrösserter, in regellosen Haufen das Lumen ausfüllender Endo- 
thelien, zwischen denen sich einzelne Rundzellen und rothe Blutkörperchen nach- 
weisen lassen. Man trifft diese Veränderung sowohl an Gefässen, deren Adventitia 
normal ist, als auch an den durch Rundzellen oder Fasern verbreiterten. In den ge¬ 
wundenen Harncanälchen erscheint das Epithel verfettet, die Sammelröhren enthalten 
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viele rothe Blutkörperchen, in den schmalen Schleifen finden sich hyaline Cylinder, 
in den aufsteigenden fettig-körnige Detritusmassen. 

Wie in dem 2. und 5. Falle fand man auch hier eine Veränderung 
des Gefjissendothels, es fehlte aber die Venenthrombose, die ich im 
2. Falle besprochen habe. Weniger markirt erscheinen die Veränderungen 
am Stroma, sowie am Capselepithel, so dass die verödeten Gloraeruli 
ihre Entstehung nicht der Wucherung dieser zelligen Gebilde verdanken 
können. 

10. Fall. Prot.-No. 211. 4 V 2 jähriges Mädchen. Nieren vergrössert, Corticalis 
geschwellt, Pyramiden stark injicirt. Anatomische Diagnose: Diphtheritis laryngis, 
tracheae et bronchorum, Pneumodia lobular., Septicaemia. 

Mikroskopische Untersuchung: Das Capselepithel vieler Malpighi’scher Körper¬ 
chen gequollen; stellenweise stärkere Schwellung und fettige Entartung desselben 
bemerkbar. Nahe der Nierencapsel zeigen sich einzelne Malpighi’sche Körper zu 
kleinen, fast kernlosen, hyalinen Kugeln geschrumpft. Daselbst sind auch zahlreiche 
Herde von Rundzellen bemerkbar, die theils um die capillaren Gefässe, theils um die 
Malpighi’schen Körper und zwischen den Harncanälchen, und zwar mitunter auf 
grössere Strecken hin angehäuft erscheinen. Die Arteriae interlobulares bis auf ein¬ 
zelne spärliche Ramificationen nahe der Rindenperipherie vollkommen normal; diese 
letzteren zeigen theils Rundzellenanhäufungen nach Aussen von der Muscularis, theils 
faseriges Gewebe. Das Epithel der gewundenen Harncanälchen stellenweise sehr ver¬ 
grössert, stellenweise verfettet und zerfallend, die Harncanälchen dilatirt. Inden 
Sammelröhren sind theils die Epithelien fettig zerfallen, theils findet man bei wohl 
erhaltenem Epithel im Lumen fettig körnigen Detritus oder Rundzellen. Auch in 
den aufsteigenden Schleifenschenkeln bemerkt man fettigkörnige Zerfallsmassen oder 
hyaline Cylinder oder rothe Blutköper, die beiden letzteren lassen sich ebenso in den 
schmalen Schenkeln wahrnehmon. 


Nach der detaillirten Schilderung der Befunde*) will ich die hier 
niedergelegten Beobachtungsresultate in Kürze zusaramenzufassen, um 
dieselben mit den von anderen Forschern gelieferten Beiträgen ver¬ 
gleichen und, soweit dies nicht schon geschehen, die Differenzen sowohl, 
wie die übereinstimmenden Angaben hervorheben zu können. Vor Allem 
möge hier die Bemerkung gestattet sein, mit der auch Fürbringer (1. c.) 
mit Recht seine lehrreiche Arbeit eingeleitet hat, dass die Grundlage 
der Eiweiss- und Cylinderausscheidung bei der Rachendiphtherie noch 
viel zu wenig untersucht und erforscht sei, ebenso fehlt, wie der ge¬ 
nannte Autor genauer ausführt, eine vollkommene Uebereinstimmung in 
den bisher vorliegenden Angaben, so dass jedenfalls weitere Unter¬ 
suchungen gerechtfertigt erscheinen. Diese habe ich nun, wie aus dem 
bisher Angeführten hervorgeht, theils am Krankenbette, theils an der 

*) Sämmtliche Befunde wurden in der Sitzung des Ref.-Klubs des hiesigen medi- 
cinischen Lehrkörpers am 5. Febr. 1884 und in derSitzung des Vereins deutscher Aerzte 
in Prag am 22 Febr. 1884 an zahlreichen mikroskopischen Präparaten demonstrirt. 
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Leiche, resp. an der Niere vorgenommen, auf die letzteren legte ich 
grösseren Werth, weil, wie ich sah, noch vieles keine Berücksichtigung 
gefunden. 

Anlangend die klinischen Befunde, die grösstentheils auf Notizen 
beruhen, die ich über Fälle aus der Privatpraxis seit vielen Jahren ge¬ 
sammelt habe, liess sich in Betreff der Uroskopie nichts eruiren, was 
nicht auch von anderen Beobachtern bereits gesehen und mitgetheilt 
worden wäre, geringfügige diesbezügliche Differenzen wurden schon früher 
gewürdigt, so dass auf dieselben nicht weiter eingegangen werden kann. 
Ergänzend will ich hier nur hinzufügen, dass die von Soitz 35 gegebenen 
Auseinandersetzungen über Albuminurie sich in gutem Einklänge mit 
meinen eigenen Beobachtungen befinden. Auch er hebt S. 370 1. c. her¬ 
vor, dass Albuminurie nicht immer eine Begleiterin schwerer Fälle sei, 
und behauptet, was auch wir bestätigen können, dass in schweren Fällen 
von Diphtherie, trotz der Abnahme des Eiweissgehaltes (und wir fügen 
noch hinzu, trotz des völligen Schwindens der Belege im Rachen) unter 
zunehmender Schwäche der Tod eintreten könne. Auffallend muss es 
erscheinen, dass in den so ausführlichen Krankengeschichten, die auf 
die Untersuchung des Harnes die grösste Aufmerksamkeit verwenden, 
nur des Epithels der Harncanälchen, nicht aber des Befundes von Cy- 
lindern, rothen Blutkörperchen, Lymphoidkörperchen etc. gedacht wird. 

Betreffend das bekannte Bild des Morbus Brightii glaube ich durch 
die Schilderung zweier exquisiter derartiger Fälle einen kleinen Beitrag 
zur Kenntniss der Nierenaffection bei der Diphtherie vom klinischen 
Standpunkte geliefert zu haben, da, wie aus dem schon früher Vor¬ 
gebrachten und auch aus Bemerkungen bei Seitz (1. c.) und Francotte 
(1. c.) hervorgeht, derartige Beobachtungen zu den Seltenheiten gehören. 


Anlangend die anatomischen Verhältnisse will ich hier zunächst 
hervorheben, dass die früher geschilderten Befunde mitunter erst nach 
einer Durchmusterung sehr zahlreicher Schnitte, die aus verschiedenen 
Partien der Niere angefertigt worden waren, sich eruiren liessen, während 
bei einer weniger eingehenden Untersuchung die Niere normales Verhalten 
darzubieten schien. Die an den Gefässen wahrgenommenen Veränderungen 
zeigten sich nur dann deutlich, wenn ich die Schnitte, wie oben schon 
erwähnt, in der dort angegebenen Weise mit Hämatoxylin behandelte 
und in Glycerin untersuchte, während jede andere Methode, mochte ich 
deren noch so viele versuchen, fehlschlug. In den untersuchten 10 Nieren 
fanden sich: 
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Veränderungen an den Gefässen. 

A. An den Arterien zeigte sich: 

a) eine Anomalie an der Adventitia, wie sie oben ausführlich 
geschildert worden ist als theils zellige Einlagerung nach Aussen von 
der Muscularis, oder als Anhäufung faseriger Massen, in denen hier und 
da noch zellige Gebilde nachweisbar waren. Meines Wissens ist bisher 
eine solche Veränderung bei der Diphtherie nirgends erwähnt worden. 
Es schliesst sich diese Beobachtung an jene (1. c.) von mir beim Schar¬ 
lach beschriebenen Beobachtungen an, obgleich es sich, soweit ich dies 
bisher verfolgen konnte, doch nicht um ganz identische Processo handelt, 
da ich bei Diphtherie niemals das in meinen Beiträgen zur Histologie 
der Scharlachniere geschilderte Uebergreifen der Affection auf die Mus¬ 
cularis (s. Tafel I, Fig. 3, 1. c.) beobachten konnte. In der Mehrzahl der 
untersuchten Fälle trat die Gefasserkrankung neben anderweitigen Ano¬ 
malien namentlich im Stroma auf, einmal jedoch Hessen sich diese letz¬ 
teren nicht erheben (Fall 5), und handelte es sich in dieser Niere, ausser 
geringfügigen Veränderungen am Epithel, um eine Combination der ge¬ 
nannten Affection an der Adventitia mit einer gleich zu besprechenden 
Anomalie, die die Intima betraf. Auf diesen Befund im Falle 5 lege 
ich das Hauptgewicht, da man es hier mit einer isolirten Erkrankung 
der Gefässe zu thun hatte, die sich theils als Periarteritis, theils als 
Desquamation des vergrösserten Endothels kund gab. Da sich in dieser 
Niere, ausser den schon erwähnten geringfügigen Veränderungen des 
Epithels der Harncanälchen keine weitere Abnormität constatiren liees, 
so musste die Frage entstehen, ob die Gefasserkrankung als Ursache der 
Anomalie am Epithel anzusehen sei, oder ob beide durch dieselbe Ver¬ 
anlassung entstanden sein mögen. Es Hesse sich wohl denken, dass die 
Gefässaffection die Circulation erschweren, und so Verfettungen hervor- 
rufen kann; es ist aber anch möglich, dass das diphtheritische Gift auf 
den Gefässapparat wie auf die Epithelien gleichzeitig deletär einwirkt; 
da es ja bekannt ist, dass das Nierenepithel auch dann nekrotisirt, 
wenn giftige Substanzen die Nidfe Jassiren. 

Ich habe diese Fragen nur * aufgeworfen, ohne eine Beantwortung 
derselben zu wagen, kann es jedoch nicht unterlassen, zu bemerken, 
dass die Vergrösserung und Desquamation des Endothels in den Arterien 
vielleicht ebenfalls eine durch das diphtheritische Gift hervorgerufene 
Alteration dieser Elemente darstellen. 

b) Die arteriellen Gefässe zeigten in den untersuchten 10 Fällen 
dreimal eine Veränderung an der Intima, die, wie erwähnt, in Vergrösse¬ 
rung und Desquamation des Endothels bestand. An manchen Präparaten 
gewann ich auch die Ueberzeugung, dass das Endothel vermehrt sei, 
denn ich traf auf Querschnitten Bilder an, die namentlich bei Anwen¬ 
dung starker Vergrösserungen nicht nur verschieden grosse, sondern auch 
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zweikernige Endothelien an der Gefässwand bemerken, und daher auf 
Proliferationsvorgänge schlicssen liessen; es ist selbstverständlich, dass 
auch dieser Umstand neben den anderen oben erwähnten Gründen dafür 
sprach, dass man es hier mit keinem blossen Kunstproduct zu thun 
hatte. Wie gleichfalls schon früher hervorgehoben worden ist, wurde 
eine ähnliche Anomalie an den Gefässen, weder bei der Diphtherie, 
noch bei irgend einem anderen Krankheitsprocesse bisher beschrieben, 
so dass weitere Untersuchungen in dieser Richtung wünschenswerth er¬ 
scheinen. 


B. Veränderungen an den Venen. 

Ausser den perivenösen Anhäufungen von Rundzellcn, die jedoch 
eine Theilerscheinung einer ähnlichen Ansammlung auch um andere Ge¬ 
bilde (Arterien, Harncanälchen etc.) in dieser Niere darstcllten (Fall 1, 
6, 7, 9) und auch von anderen Beobachtern bei interstitieller Nephritis 
hervorgehoben werden, zeigte sich auch in einem Falle (2) eine Rund¬ 
zellenanhäufung im Lumen des Gefässrohres, aber auch diese ist als 
Thrombosirung bei Nephritis, wenn auch selten, bereits beobachtet 
worden. Anlangend den Nachweis der geschilderten Anomalie am Endo¬ 
thel muss ich hier nochmals betonen, dass über identische Befunde bis¬ 
her nirgends berichtet worden ist, da die von Nauwerck beschriebene 
Veränderung höchstens eine Analogie darstellt. 

C. Veränderungen an den Capillaren. 

Rundzellenanhäufungen um diese Gefässe finden sich häufig notirt 
(Fall 1, 2, 3, 7, 9), sie fehlten aber in den übrigen 5 Fällen, oder 
waren trotz emsigen Suchens nicht zu finden, trotzdem kleinzellige Wuche¬ 
rung um die Malpighi’schen Körperchen etc. nachweisbar war. Schwel¬ 
lung des Endothels war im Ganzen eine selten vorkommende Anomalie, 
ich beobachtete sie lediglich im Falle 3 und 4, und war nicht im Stande, 
in der Literatur die schon oben erwähnte, jedoch keine identische Affec- 
tion darstellende Schilderung bei Nau<werck ausgenommen, ähnliche 
Veränderungen beschrieben zu finden. 

D. Veränderungen an den Malpighi’schen Körperchen. 

Dieselben zeigten sich: 

1) als Quellung des Kapselepithels, die fast niemals vermisst wurde. 

2) In einzelnen Beobachtungen Hess sich eine ähnliche Anomalie 
an den Epithelien der Gefässschlingen constatiren. 

3) Eine ziemlich häufig vorkommende Erscheinung stellte der fettige 
Zerfall des Capsel- und Glomerulusepithels dar, viel häufiger jedoch 
wurde derselbe an den erstgenannten Zellen, als an jenen der Gcfäss- 
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schlingen gesehen, wie dies aus den betreffenden Schilderungen der 
histologischen Befunde hervorgeht. Dieselben berichten auch über 

4) Proliferationsvorgänge am Capseiepithel, welche sich conform 
meinen Beobachtungen beim Scharlach nahe der Peripherie der Bowman- 
schen Capsel nachweisen liessen. 

5) Wiederholt fand ich, wenn auch vereinzelt, ganze Reihen und 
stellenweise auch mehrere Schichten von Epithelien zwischen Capsel und 
Glomerulus, welche ganz analog jenen bei Scharlach gemachten Beob¬ 
achtungen sich verhielten, und in meinen schon wiederholt genannten 
Beiträgen (1. c.) durch die Figuren 5, 6, 7, 8 und 10 illustrirt werden. 
Ich habe theils in diesem Aufsatze, theils aber auch an einer früheren 
Stelle der vorliegenden Arbeit die Gründe angeführt, weshalb ich geneigt 
bin, diese Zellenhaufen von den Epithelien der Capsel abzuleiten. 

6) Gar nicht selten trifft man auf Capsein, welche durch Einlage¬ 
rung hyaliher oder faseriger Massen verdickt erscheinen, ich fand dies 
viel häufiger, als eine analoge intertubuläre Veränderung, während die¬ 
selbe Anomalie an der Externa der Arteria interlobularis eben so oft, 
ja sogar noch häufiger gesehen werden kann; denn während die erst¬ 
genannte Alteration an der Capsel in den Fällen 1, 2, 6 und 7 zur 
Beobachtung gelangte, vermochte ich die letztere (an den Gefassen) in 
7 Nieren (2, 3, 4, 6, 8, 9 und 10) zu constatiren, wo hingegen nur 
einmal (Fall 2) streifiges Bindegewebe zwischen den Harncanälchen ge¬ 
sehen wurde. 

7) Amyloide Degeneration an den Malpighi’schen Körperchen zeigte 
sich gleichfalls nur einmal (Fall 2). 

8) In 8 Fällen konnte man die Umwandlung der Malpighi’schen 
Körperchen in hyaline, kernarme Kugeln beobachten. 

Während von den genannten Veränderungen an den Malpighi’schen 
Körperchen die unter 1, 2, 3 erwähnten auch von anderen Beobachtern 
beschrieben werden, fehlt meines Wissens in Betreff der übrigen jede 
Andeutung, mit Ausnahme der amyloiden Degeneration, deren Fran- 
cotte (1. c.) gedacht hat. Aus dem eben Gesagten geht somit hervor, 
dass eine Glomerulo- oder Capsulonephritis bei der Diphtheritis vor¬ 
kommt, und zwar, wie schon früher auseinandergesetzt worden ist, theils 
als eine die Nephritis einleitende, also primäre, theils aber auch als 
eine secundäre Aflfection. Es folgt ferner aus den hier niedergelegten 
Befunden, dass Schrumpfungsprocesse, wenn auch weniger verbreitet über 
die Niere, Vorkommen, am häufigsten, an den Malpighi’schen Körperchen 
und unter diesen wieder an jenen, die dicht unter der Nierencapsel 
sitzen, nur ein einziges Mal fand ich auch ähnlich veränderte Glomeruli 
nahe der Marksubstanz. Nach anderen Veränderungen an den Malpighi- 
schen Körperchen, wie Vermehrung der Capillarkerne, des interstitiellen 
Bindegewebes etc. habe ich nicht gesucht, da ich die Schwierigkeiten 
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solcher Untersuchungen in der Scharlachniere kennen gelernt habe, denn 
obgleich ich, wie in der oben citirten Arbeit ersichtlich ist, mannigfache 
Behelfe herbeigezogen habe, vermochte ich dennoch zu keinem Resultate 
zu gelangen. 


E. Veränderungen am Stroma. 

Ausser den schon oben genannten Forschern haben sich noch Fol¬ 
gende über das Vorhandensein oder Fehlen von InterstitialVeränderungen 
bei der Diphtheritis ausgesprochen. 

Dem me (1. c.) sah in schweren Fällen von Diphtherie eine Ne¬ 
phritis suppurat., die er als eine metastatische erklärt. 

Oertel** spricht nicht nur von parenchymatösen Veränderungen, 
sondern auch von Anhäufungen lymphoider Zellen um die Malpighi’schen 
Körper und im interstitiellen Gewebe. 

Bartels (1. c.) sah, wenn auch selten, bei dem uns beschäftigenden 
Krankheitsprocesse acute parenchymatöse Entzündung der Niere, die nach 
diesem Autor bald blos in Veränderungen des Epithels der Harnkanälchen, 
bald auch neben diesen in Einlagerung lymphoider Zellen in den Inter- 
stitien besteht. Da dieser Autor jedoch nicht deutlich sich darüber 
ausspricht, welche Art von acuter parenchymatöser Nephritis er bei der 
Diphtherie beobachtet hat, so muss es unentschieden bleiben, ob B. 
interstitielle Veränderungen bei dem genannten Krankheitsprocesse ge¬ 
sehen hat. 

Klebs (Realencyklopädie) sieht als Ursache der häufig bei Diph¬ 
theritis vorkommenden Albuminurie eine hämorrhagische Nephritis an, 
sehr oft entwickelt sich aus diesem Processe eine diffuse interstitielle 
Nephritis. In den Verhandlungen des Congresses zu Wiesbaden 1883 
erwähnt dieser Autor (S. 149) gleichfalls die interstitielle Nephritis als 
einen der Folgezustände der Diphtherie, doch geht aus anderweitigen 
Angaben daselbst hervor, dass bei den Züricher Fällen diese inter¬ 
stitiellen Veränderungen meist fehlten. 

Leyden (Zeitschr. für klin. Medicin, III) äussert sich (1. c. S. 175) 
in Betreff der Nephritis nach Diphtherie dahin, dass dieselbe sich an 
die Scharlachniere enger anschliesse, als die Nephritis bei Recurrens; da 
nun 1. c. S. 172 von der Scharlachnephritis gesagt wird, dass sich da¬ 
selbst kleinzellige interstitielle Wucherungen zwischen den Harnkanälchen 
und um die Malpighi’schen Körperchen finden, so ist wohl daraus zu er- 
schliessen, dass L. denselben Process bei Diphtheritis beobachtet habe. 

Brault* 1 fand in seinen 5 Fällen von Diphtherie keine Verände¬ 
rung des interstitiellen Gewebes. 

Unruh 88 glaubt, dass da, wo Albuminurie besteht, es sich meist 
um eine durch Allgemeininfection bedingte Transsudatstörung handle, 
selten um parenchymatöse, oder gar interstitielle Processe. 





Original fram 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Zur Kenntniss der Nierenaffection bei der Diphtherie. 


455 


Seitz (1. c. S. 451) fand im interstitiellen Gewebe und dem die 
Malpighi’schen Knäuel umgebenden Bindegewebe zahlreiche lymphoide 
Körper, die nicht selten dicht an einander gedrängt, manchmal auch in 
Reihen, die Capsclmembran eines solchen Knäuels umschliessen. 

Bei Francotte (1. c. p. 72) heisst es: »A l’inflammation paren- 
chymateuse, qui vient d’etre decrite, se joint d’ordinaire de rinflamination 
interstitielle: le tissu conjonctif interstitiel se montre infiltrö de cellules 
lyraphatiques“. 

Aus dem Angeführten ist nun zu ersehen, dass die meisten Beob¬ 
achter interstitielle Veränderungen erwähnen, was mit den von uns ge¬ 
machten Erfahrungen vollkommen öbereinstimmt, höchstens wäre eine 
Differenz darin zu suchen, dass einige Autoren diese Anomalien seltener 
sahen, so z. B. blos in der Hälfte der Fälle (Wagner, Fürbringer), 
während in unseren Beobachtungen dieselben nur einmal vermisst 
worden sind. 

Diese Differenz scheint mir jedoch darin begründet zu sein, dass 
ich, aufmerksam gemacht durch die Angaben Litten’s (Char.-Ann., 7), 
der bei Scharlach dicht unter der Nierencapsel interstitielle Frocesse 
nachwies, diese auch bei der Diphtheritis daselbst suchte und in der 
That auch häufig fand. 

F. Veränderungen der Harncanälchen und der sie auskleiden¬ 
den Epithelien. 

Hierher zu rechnen sind: 

1) Erweiterungen der Harncanälchen, die aber im Ganzen nur 3 mal 
(an den gewundenen) beobachtet wurden. 

2) Schwellungen des Epithels in den Tubulis contortis waren in den 
meisten Fällen wahrnehmbar (8 mal unter 10), bisweilen zeigten sich 
diese Gebilde losgelöst von der Membrana prop. der Harncanälchen, 
auch eine Darstellung der Kerne gelang mitunter mit den besten kern¬ 
färbenden Mitteln an einzelnen solchen veränderten Epithelien nicht. 

3) Noch häufiger Hessen sich verschiedene Grade von Verfettung 
an dem Epithel der gewundenen Kanälchen bei der Anwendung von 
Osmiumsäure sowohl, als auch ohne jedes Reagens constatiren, doch 
muss hervorgehoben werden, dass die unter 2) und 3) genannten Ver¬ 
änderungen sich meist auf kleinere Strecken des Labyrinththeiles be¬ 
schränkten. 

4) Hier und da traten rothe Blutkörper (Fall 2), Rundzellen 
(Fall 5, 6, 7) oder kernlose polygonale Zellen (Fall 4) im Lumen der 
Tubuli contorti auf. 

5) In den Schleifenschenkeln fand man theils rothe Blutkörperchen 
(Fall 1, 8, 4, 10), theils Harncylinder (8 mal), eben so häufig zeigten 
sich fettig-körnige Zerfallsmassen, während Rundzellen nur 1 mal (Fall 4) 
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sich nachweisen Hessen. In welchen Abschnitten der Schleifen die ein¬ 
zelnen Befunde sich erheben Hessen, ist früher detaillirt worden. 

6) In den Sammelröhren Hessen sich Rundzellen 4 mal, eben so 
häufig fettiger Detritus und rothe Blutkörper wahrnehmen, während Harn- 
cylinder nur 2 mal gesehen wurden. 

Wenn wir auf das Vorkommen von parenchymatösen und inter¬ 
stitiellen Veränderungen in den untersuchten Nieren achten, dann ergiebt 
sich, dass in der grössten Mehrzahl der Fälle die letzteren sich in gleicher 
Weise entwickelt zeigten, wie die ersteren; der einzige Fall 8 macht 
hiervon eine Ausnahme, und was den Fall 5 betrifft, der nur eine Ano¬ 
malie an den Gefässen, bei Mangel anderweitiger interstitieller Processe 
wahmehmen liess, so blieben gleichfalls die Harncanälchen grösstentheils 
frei von fettiger Entartung des Wandepithels, denn es fanden sich nur 
in einzelnen Tubulis contortis fettig entartete Epithclicn im Centrum, 
während sonst überall normales Verhalten sich darbot. Die Anomalien 
des Epithels der Harncanälchen dürften wohl theils durch die so häufig 
nachweisbare Gefässveränderung, theils durch das diphtheritische Gift 
bedingt sein, es ist aber wohl auch denkbar, dass das letztere auf das 
Epithel der Harncanälchen, wie auf die Gefässwände schädlich einwirke, 
namentlich dürften jene oben geschilderten Alterationen des Endothels 
an den verschiedenen Abschnitten des Gefässapparates auf diese Weise 
zu erklären sein. 

Nacli Mikroorganismen suchte ich in den mir zu Gebote stehen¬ 
den Nieren vergebens, obgleich ich nach den verschiedensten Richtungen 
äusserst zahlreiche Schnitte geführt und mich, wie schon früher erwähnt, 
vorzüglicher Anilinfarbstoffe bedient hatte. 

Dieselben negativen Befunde hatte auch Bartels (1. c. S. 242) zu 
verzeichnen, weiterhin Wagner (1. c. S. 158) und Fürbringer (1. c.). 

Ueber positive Befunde berichtet Letzerich 39 , und zwar zunächst 
über experimentelle Ergebnisse, er fand bei inficirten Kaninchen an feinen 
Schnitten der Niere sowohl in den Tubulis contortis der Rinde, wie in 
den Tubulis rectis der Marksubstanz Pilzsporen und Pilzrasen. Aehn- 
liche Resultate theilt er von der Nephritis diphtheritica beim Menschen 
mit 40 . Wo die Pilze zahlreich in den Harncanälchen sind, fehlt das 
Epithel, oder es zeigen sich die Epithelien der geraden Harncanälchen 
von Körnchen durchsetzt und hierdurch bedeutend vergrössert. 

Aehnlich äussert er sich noch an anderen Stellen 41 u - 49 . 

Zwischen den Schlingen der Gefässknäuel sowohl, als auch zwischen 
Gefassknäuel und Bowman’scher Capsel, in den arteriellen Gefässchen 
der Rinde, sowie im Bindegewebe zwischen den Harncanälchen finden 
sich zahlreiche Pilzmassen. Nach Oertel (1. c.) sind bei Diphtheritis 
Wucherungen von Mikrococcen in den Harncanälchen, sowie in den Mal- 
pighi’schen Körperchen und Tnterstitien nachweisbar. Faber (1. c.) 
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stimmt mitLetzerich überein, da er im Urin runde, scharf contourirte 
Körperchen fand, die mit den von Letzerich gegebenen Abbildungen 
harmoniren. 

Gauchcr (1. c.) hält die Nephritis bei der Diphtherie für eine 
parasitäre, er fand nicht nur im Blut und Urin Mikrococcen, sondern 
auch in den Epithelien der Niere, und diese letzteren stimmen mit den 
ersteren überein. 

Eberth 43 ’ 44 fand die Organismen in Abscessen und im Centrum 
von Zellenwucherungen. 

Klebs (Realencyklopädie S. 166) stellt es in Abrede, dass man, 
wie Oertel angiebt, ausgedehnte Verstopfungen der Glomeruluscapillaren 
durch Mikrococcen vorfinde, im Gegentheile werden dieselben meist 
ganz frei angetroffen, und es hat eine gewisse Schwierigkeit, im Lumen 
der Gefässe selbst Organismen anzutreffen. Etwas häufiger findet man 
dagegen in den Harncanälchen und frei im Harne kuglige wie stäbchen¬ 
förmige Gebilde. 

In den Verhandlungen des Congresses zu Wiesbaden spricht er sich 
(S. 147) dahin aus, dass er in den Epithelien der Niere, die sich im 
Harne fanden, vergeblich nach jenen Stäbchen gesucht habe, die sich in 
den diphtheritischen Membranen nachweisen Dessen. 

Litten (1. c.) spricht von Diphtheritis nephritica, die vorzugsweise 
in einer ausgedehnten Embolisirung der Capillaren mit pathogenen Or¬ 
ganismen bestehe, letztere sollen sich auch häufig in den Harnkanälchen 
und Glomeruskapseln vorfinden. S. 110 in derselben Arbeit heisst es 
jedoch, dass bei manchen an Diphtherie verstorbenen Individuen keine 
Mikroorganismen nachgewiesen werden konnten. 

Abercömbie 45 und Markwald 46 äussern sich nicht ganz bestimmt 
über den uns beschäftigenden Gegenstand, obgleich der letztgenannte 
(1. c. S. 34) wenigstens von einem hohen Grade von Wahrscheinlichkeit 
spricht, mit der in seinem Experimente der Nachweis von Stäbchen- und 
Kugelbacterien geliefert wurde. 

Bei Francotte (1. c. p. 72) heisst es nur: „La prösence de para- 
sites dans les canalicules uriniferes et dans les corpuscules de Malpighi 
est notee par bon nombre d’auteurs“. 

Um nicht zu präjudiciren, habe ich die Bezeichnung Nierenaffection 
gewählt, glaube aber, dass für die Mehrzahl der beschriebenen Nieren 
der Name Nephritis vollkommen am Platze sei, denn es lagen nicht 
nur parenchymatöse, sondern meistentheils auch jene interstitiellen Ver¬ 
änderungen vor, die für diese Begriffsbestimmung massgebend erscheinen. 
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Ueber die Sclerose der Coronar-Arterien und die davon 
abhängigen Krankheitszustände. 

Von 

E. Leyden. 

(Hierzu Tafel IX. und X.) 


I. 

Unter den Krankheiten des Herzens haben seit Entdeckung der Aus- 
cultation und Percussion die Herzklappenfehler das ärztliche Interesse 
vorherrschend in Anspruch genommen. Auf keinem anderen Gebiete 
feierte diese diagnostische Methode gleiche Triumphe. Alles, was die vor- 
auscultatorische Zeit durch mühsame Beobachtung leisten konnte, wurde 
nun so weit übertroffen, dass es kaum lohnte, von den früheren Ar¬ 
beiten zu sprechen. Während es früher nur den Erfahrensten verstattet 
war, einen Klappenfehler zu diagnosticiren, und auch dies nur mit an¬ 
nähernder Sicherheit oder in den letzten Stadien der Krankheit, so konnte 
jetzt Jedermann, der sich mit der neuen Methode vertraut gemacht 
hatte, mit Leichtigkeit und Sicherheit die Diagnose stellen. 

Diese Triumphe führten aber gleichzeitig auf Abwege. Die physi¬ 
kalische Diagnose schien Alles zu leisten und sollte Alles leisten. Man 
kam zu dem Standpunkte, dass man glaubte, ein Herz, an welchem 
Auscultation und Percussion nichts Abnormes nachweisen konnten, müsse 
gesund sein, und umgekehrt ein Herz, an welchem man etwas Abnormes 
höre, müsse ernstlich erkrankt sein. Man vergass, neben den physika¬ 
lischen Symptomen die physiologischen Störungen, welcho dasHerz be¬ 
treffen und welche keineswegs den physikalischen parallel gehen, hinreichend 
zu würdigen. Gerade der Theil der Diagnostik, welchen die berühmten 
Aerztc der vorauscultatorischen Zeit gepflegt hatten, wurde gering geachtet. 
Nicht ohne Grund ermahnte Stokes in seinem bekannten Werke über 
die Herzkrankheiten, dass man die physikalischen Symptome nicht zu 
hoch schätzen und die vitalen (i. e. physiologischen) Symptome mehr 

Zcitscbr. f. klln. Medicin. Bd. VII. H. 5. o, 
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beachten solle und er hat diesem Standpunkte vielleicht zum grossen 
Theil den ausserordentlichen Erfolg seines Wirkens zu danken. 

Die Erfahrung der Sectionen lehrte ausser den Klappenfehlern am 
Herzen eine Reihe von Processen und Zuständen kennen, von welchen 
die Diagnostik sich zunächst der physikalischen Abnormitäten bemäch¬ 
tigte, wie der Verwachsungen, Erweiterungen, Hypertrophien. Die Er¬ 
krankungen. des Herzmuskels, von welchen die pathologische Anatomie 
so häufig makroskopische und mikroskopische Nachweise gab, schienen 
der Diagnose fast unzugänglich. Das Capitel der Myocarditis blieb in 
den Hand- und Lehrbüchern ein dunkles und unbestimmtes, bis es, in 
pathologisch-anatomischer Beziehung vollständig bearbeitet, auch der 
Diagnose zugänglicher geworden ist. 

Namentlich sind es die Erkrankungen der Kranzarterien des 
Herzens und deren Beziehung zu den anatomischen und physiologischen 
Erkrankungen des Herzfleisches, welche frühzeitig die Aufmerksamkeit 
erregt haben, und in neuester Zeit vollständiger studirt sind. Ara we¬ 
nigsten vollständig ist gerade die symptomatische und klinische Seite bear¬ 
beitet, so dass wir glauben dürfen, eine nicht überflüssige Arbeit zu 
unternehmen, wenn wir, gestützt auf zahlreiche Erfahrungen sowohl der 
Hospital-, wie der Privatpraxis, in den folgenden Blättern eine klinische 
Analyse des Gegenstandes zu geben versuchen. — 

Die Krankheitsprobesse, welche in den Kranzarterien des Herzens 
vor sich gehen, sind mehrfacher Art. Der häufigste und wichtigste 
Process, auch am längsten gekannt, ist die Arteriosclerose, welche 
theils den Stamm, theils die grösseren oder kleineren Aeste der Coronar- 
arterien ergreift. Von ihr wird im Folgenden hauptsächlich die Rede sein. 
Ausser derselben giebt es noch eine andere Art der Erkrankung an den 
Kranzarterien, eine Endarteritis, welche durch entzündliche Verdickung 
der Intima zum Verschluss kleinerer oder grösserer Aeste führt. Sie 
kommt theils im Zusammenhänge mit entzündlichen Vorgängen im Myo- 
cardium vor, wie ich dies vor nicht langer Zeit bei der parasitären Endo- 
und Myocarditis (s. diese Zeitschrift, IV., S. 321) beschrieben habe, 
theils steht sic im Zusammenhang mit Syphilis, analog der durch 
Heubner bekannt gewordenen Erkrankung der Hirnarterien. Es ist nicht 
meine Absicht, auf diese Vorgänge näher einzugehen und verweise ich 
u. A. auf die von Ehrlich in dieser Zeitschrift, I, S. 371 publicirten 
Untersuchungen. 

Einige Worte seien einem anderen Vorgänge gewidmet, welcher die 
Kranzarterien betrifft, nämlich der Embolie derselben. Bei der ulce- 
rösen Endocarditis können Emboli, welche, von den ulcerirten Klappen 
losgelöst, rückläufig in das Herz eindringen, die Aeste der Kranzarterien 
verstopften und hämorrhagische Herde oder Infarkte bewirken. Ein be¬ 
sonderes Interesse aber verdient die Embolie der Kranzarterien- 
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stamme wegen der Seltenheit und Gefahr dieses Ereignisses. Sie ist 
am besten geeignet, die Bedeutung der Kranzarterien für das Leben des 
Herzens zu illustriren und stellt eine vollkommene Analogie der ex¬ 
perimentellen Studien über die Verschliessung der Kranzarterien dar. 
Solche grosse Embolien sind äusserst selten, ja die in der Letztzeit 
mitgßtheilten Fälle lassen meines Erachtens noch Zweifel darüber zu, 
ob es sich wirklich um eine Embolie gehandelt habe. Da diese Fälle 
gerade hinsichtlich der Krankheitssymptome für unser Thema von Be¬ 
deutung sind, so schliesse ich einen kurzen Auszug derselben an: 

1. Birch-Hirschfeld, Lehrbuch der patholqgischen Anatomie, Leipzig 1876, 
S. 342: Ein 40jähr. Mann hat seit 2 Tagen leichte Beklemmungen in der Herzgegend, 
Puls beschleunigt, Herztöne rein. Nachdem sich Patient bereits besser fühlte und 
eine gute Nacht gehabt hatte, fiel er beim Aufstehen aus dem Bette plötzlich um 
und.war in wenigen Minuten todt. Bei der Autopsie fand man in der Art. coronar. 
sin., und zwar in dem Stamm derselben, oberhalb einer ca. 1 Ctm. langen, schwach 
verdickten und verkalkten Stelle (ohne erhebliche Verengerung) einen das Lumen 
vollständig ausfüllenden Thrombus mit der Intima verklebt. Die Muskulatur des 
Herzens ist blass, contrahirt, nicht fettig degenerirt. Das Herz ist dilatirt. 

(Nach meiner Meinung ist es kaum zweifelhaft, dass es sich nicht um eine Em¬ 
bolie, sondern um eine autochthone Thrombose an einer sclerotisirten Stelle der Ar¬ 
terienwand gebandelt hat.) 

Die Krankengeschichte ist unvollkommen und ergiebt nur soviel, dass dem plötz¬ 
lichen Exitus mehrere Tage lang Prodrome, nämlich Beklemmungen, vorange¬ 
gangen sind. 

2. Hammer, Fall von thrombotischem Verschluss einer Kranzarterie. Wiener 
med. Wochenschr. 1878. No. 5. Die Diagnose wurde bei Lebzeiten gestellt und 
durch die Autopsie bestätigt. Man fand die Mündung der linken Coronararterie durch 
eine Thrombusmasse verschlossen, welche von einer der rechten Semilunarklappe der 
Aorta aufsitzenden endocarditischen Excrescenz ausging. Während des Lebens war 
ein allmäliger Collaps und ein starkes Sinken der Pulsfrequenz bis auf 
8 Schläge in der Minute constatirt worden. Während der 30ständigen Dauer der 
Erkrankung bestand Anämie und eine Spur von Cyanose, keine Dyspnoe. Der Herz¬ 
schlag war schwach, die Herztöne rein. Der auf 8 Schläge verlangsamte Puls kam 
so zu Stande, dass der Systole unmittelbar ein klonischer Krampf des Herzens folgte, 
der mit einer Art von Schwirren heftig gegen das aufgelegte Ohr anschlug, jedesmal 
5 Secunden dauerte und dann wie abgeschnitten aufhörte. 

3. Auch der viol citirte Fall von Thorwaldsen ist hierher zu rechnen. Der 
berühmte Künstler starb plötzlich im Theater zu Copenhagen. Die Autopsie ergab 
in den Coronar-Arterien Atherom und Verkalkung, im vorderen Theile der Art. coron. 
sin. war ein Atherom geborston und hatte sich in das Lumen des Gefässes entleert, 
welches ganz mit dieser breiig-weichen Masse erfüllt und verstopft war. 


Die Arteriosclerose der Kranzgefässe betreffend, so reicht 
ihre Geschichte bis in die ersten Anfänge pathologisch-anatomischer 
Forschung zurück, d. h. bis in den Beginn des 18. Jahrhunderts. In 
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Morgagni’s Werke finden sich die ersten Beobachtungen der Art zu¬ 
sammen gestellt. Der von ihm selbst beobachtete Fall *) stammt aus dem 
Jahre 1743; er betrifft einen alten Mann, welcher an einer incarcerirten 
Hernie gestorben war: Schon bei der äusseren Besichtigung des Herzens 
zeigte sich die grosse Kranzarterie von ihrem Ursprünge ab in einer 
Strecke von mehreren Fingerbreiten in einen starren knöchernen Canal 
verwandelt, welcher die Herzbasis zum grossen Theil umfasste. Auch 
die Aeste an der vorderen Seite des Herzens waren zum Theil verknöchert. 
„Somit“, sagt der berühmte Anatom, „stand dem circulirenden Blute 
der Weg nicht durch einen häutigen Canal offen, sondern durch eine 
gleichmässig starre, knöcherne Röhre, welche kaum an einzelnen Stellen 
etwas weicher war.“ 

An diesen Fall schliesst Morgagni die Aufzählung aller ähn¬ 
lichen Beobachtungen, welche bis dahin veröffentlicht worden waren. 
Die erste Beobachtung scheint von Bell in i herzurühren, eine zweite von 
Drelincartins ist in Sepulcretum von Bonet aufgeführt*), hierzu kom¬ 
men Beobachtungen von Thebesius und Crell. 

Ueber die Krankheitserscheinungen, welche dieser bemerkenswerthen 
anatomischen Abnormität entsprechen, ist so gut wie nichts angegeben, 
nur Thebesius sagt, es möge sich dabei um eine lebensgefährliche 
Sache handeln, und Crell’s Fall ist dadurch bemerkenswerth, dass es 
sich um einen alten Mann von 70 Jahren handelte, welcher plötzlich 
gestorben war. 

Eine viel grössere Bedeutung erhielt diese pathologische Abnormität 
erst dadurch, dass Jenner und Parry sie zu einer bestimmten, nicht 
seltenen Krankheit in Beziehung brachten, der von Heberden 1 2 3 ) zuerst 
als Angina pectoris beschriebenen, später von Brera als Steno- 
cardie bezeichneten Krankheit. 

Bereits John Hunter fand im Jahre 1775 bei einer Person, welche 
an Heberden’s Angina pectoris gestorben war, die Kranzarterien ver¬ 
knöchert, allein er sah diesen Zustand nicht als einen solchen an, welcher 
einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit haben könne. Bald darauf 


1 ) De sedibus et causis morb. Lib. II. Epist. XXIV. 16. 

2 ) Bellini, De morbis pectoris, p. 616. 1714: Vidimus lapidem adnatum ra- 
mis coronariis majoribus, qui dextrum a sinistro ventriculo devimant. — Die Beob¬ 
achtung von Drelincartins betraf einen Leichnam, in welchem die Art. lienalis 
knotig und die Art. coronaria von steinartiger Beschaffenheit gefunden wurde. — 
Thebesius, Disput, de circul. sanguinis in corde. §4, fand die grösseren Aeste 
der Arterie, welche über die convexe Fläche des Herzens verläuft, ganz verknöchert. 
— Crell endlich beschreibt einen Fall unter der Ueberschrift: De arteria coronaria 
cordis, instar ossa indurata. — Bianchi (Epist. de Monstris) und A. v. Haller 
(Opuscul. path. Obs. 50 u. 51) berichteten soviel, dass die betreffenden Patienten 
bei Lebzeiten an Palpitationen gelitten hatten. 

3 ) Transact. of the College of Physicians. London 1772. 


DigitizetLby 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Sclerose der Coronar-Arterien und davon abhängige Krankheitszustände. 463 


fand Jenner an dem Herzen des an Angina pectoris gestorbenen Corti 
die verknöcherten Kranzarterien und sagte denselben Befund in einem 
anderen Falle voraus, was sich auch post mortem bestätigte. Auch bei 
John Hunter selbst diagnosticirte Jenner diese erkrankten Kranz¬ 
arterien, und in der That fand man sie in der Leiche des grossen Chir¬ 
urgen. Die Ansichten und Beobachtungen Jenner’s sind von Parry 1 ) 
in einer kleinen Monographie niedergelegt und erweitert. 

Die Geschichte der Angina pectoris und der Sclerose der Coronar- 
arterien bleibt nun für lange Zeit, bis zum Ende des vorigen Jahrhunderts, 
eng verbunden, obgleich Parry selbst schon bemerkt, dass er in den 
Leichen von Personen, die an Angina pectoris verstorben waren, auch 
andere organische oder mechanische Krankheiten in der Gegend des 
Herzens gefunden habe. Dann aber folgten mehr und mehr Wider¬ 
sprüche, besonders Jahn 1806 trat der Lehre von Jenner und Parry 
mit grosser Entschiedenheit entgegen. Andere Forscher, wie Aber- 
crombie, Faber etc. unterstützten diese Opposition. Selbst der sonst 
so verdiente Wichmann, welcher in vieler Beziehung mit der Auffassung 
Parry’s übereinstimmt, erklärte die Angina pectoris schliesslich für eine 
durch Gicht und Krampf bedingte Krankheit. 

Im Jahre 1843 veröffentlichte Tiederaann eine sehr werthvolle 
Arbeit: Von der Verengerung und Schliessung der Pulsarterien 
in Krankheiten, Heidelberg und Leipzig 1843, worin auch die Scle¬ 
rose und Verengerung der Coronararterien in so erschöpfender und kri¬ 
tisch klarer Weise behandelt wird, dass der heutige Standpunkt der Lehr¬ 
bücher fast als Rückschritt dagegen erscheinen möchte. Die geschichtliche 
Entwicklung der Krankheit, das Verhältniss zu der Angina pectoris ist 
in kritischer Weise beleuchtet, und auch schon eine Anzahl speciellerer 
pathologisch-anatomischer Untersuchungen über den Zustand des Herzens 
hinzugefügt, auf welche wir noch einzugehen haben. 

Das Uebergewicht, welches die pathologische Anatomie in der Folge 
gewann, drängte mehr und mehr die symptomatischen Krankheitsbilder 
zurück, und stellte pathologisch-anatomische Processe als Krankheitsfor¬ 
men auf, deren physikalische Diagnose gefordert wurde. Das Symptomen- 
bild der Angina pectoris-fing daher an, mehr und mehr zu erblassen, wäh¬ 
rend die Erkrankung der Coronararterie kaum der physikalischen Diagnose 
zugängliche Zeichen darbot. So kam. es, dass in diesem so wichtigen Capitel 
der Pathologie eine gewisse Verwirrung Platz griff und dass man auf den 
Standpunkt von Heberden zurückkam, welcher die nach ihm benannte 
Krankheit für eine Neurose erklärt hatte. Diese Anschauung brach 
sich wieder Bahn und verbreitete sich in Deutschland wesentlich durch 


l ) An inquiry into the Symptoms and canses of the syncope anginosa, com- 
monly called Angina pectoris. London 1799, übersetzt von Friese, Breslau 1801. 
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die Autorität Romberg’s, welcher die Angina pectoris in seinem be¬ 
rühmten Lehrbuche als Hyperaesthesia plexus cardiaci abhandelte, 
als eine Neurose des Herzens, welche sich gelegentlich mit organischen 
Krankheiten des Herzens und der grossen Gefässe verbinden könne 1 ). Seinem 
massgebenden Einfluss ist es ohne Zweifel zum grossen Theile zuzu¬ 
schreiben, dass die meisten Schriftsteller bis heute die Angina pectoris 
zu den Nervenkrankheiten rechnen und dass sie unter den Herzkrank¬ 
heiten kaum einen Platz findet. Wunderlich bezeichnete die Krankheit 
als Spasmus cordis; Bamberger als Hyperästhesie des Herzgeflechtes, 
A. Eulenburg und P. Guttmann als Erkrankung des Sympathicus. 
Landois unterscheidet verschiedene Formen, die er zum Theil von Reizung 
des Vagus, zum Theil des Sympathicus herleitet. 

Auch in den neueren Hand- und Lehrbüchern ist dieser Standpunkt 
im Allgemeinen festgehalten, und wir finden weder die Angina pectoris, 
noch die Sclerose der Coronararterien selbständig und eingehend ab¬ 
gehandelt, das dazu gehörige Material muss in den Capiteln über Ruptura 
oder Apoplexia cordis, über Herzerweiterung, Fettherz oder weakened 
heart zusammengesucht werden. Eine Anzahl neuester Arbeiten über 
die pathologische Anatomie der Herzarterien-Erkrankung, sowie zwei 
neuere wichtige experimentelle Arbeiten haben mehr Licht in den Zu¬ 
sammenhang der Erscheinungen gebracht und dem klinischen Verständ- 
niss des Processes die Wege geebnet. 


II. 

Das^ die Sclerose der Kranzarterien eine bedeutsame Erkrankung 
sei, musste alsbald einleuchten. Denn da diese Arterien die Wege dar¬ 
stellen, durch welche das ernährende arterielle Blut aus der Aorta in 
die Substanz des Herzmuskels gelangt, so muss eine Erkrankung der¬ 
selben, welche sie zu starren Röhren macht, welche ihr Lumen verengt 
und sogar stellenweise unterbricht, für die Ernährung des Herzmuskels 
von grosser Bedeutung sein und sowohl die anatomische, wie die phy¬ 
siologische Integrität dieses wichtigsten Organes bedrohen. Analoge 
Folgen, wie wir sie an anderen Organen durch die behinderte Zufuhr 
des Blutes entstehen sehen, müssen auch hier sich entwickeln und in 
den höchsten Graden zur Vernichtung der Function und damit zur Ver¬ 
nichtung des Lebens führen. Es konnte also nicht zweifelhaft sein, dass 
es sich bei der Sclerose der Kranzarterie um einen überaus lebensgefähr¬ 
lichen Process handelt. 


! ) Uebrigens hatte auch schon Laennec die Krankheit als Neuralgia cordis, 
B aumgärtner sie als Cardiodynie beschrieben. 
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Unter welchen Erscheinungen aber derselbe sich entwickelt, welche 
Symptome ihn erkennen lassen, diese Frage liess sich aus den Kranken- 
beobachtungen nur schwer entnehmen. Sie zeigten sehr variable, un¬ 
beständige Symptome und eine sehr wechselnde Intensität des Krank- 
heitsprocesses. Nicht selten wurde die Erkrankung der Kranzarterien 
zufällig an der Leiche gefunden und schien gar keine Symptome erzeugt, 
jedenfalls nicht den Tod bewirkt zu haben. In anderen Fällen zeigte 
das Herz neben der Sclerose anderweitige abnorme Zustände, welche un¬ 
abhängig für sich entstanden zu sein schienen. Auch als durch Parry 
und Jenner die Symptome der Angina pectoris zur Arterienerkrankung 
in Beziehung gebracht war, blieb noch vieles unklar. Die Mannigfaltig¬ 
keit der Symptome, die Verschiedenheit des Verlaufes waren so gross, 
dass sie nicht leicht verständlich erschienen und schliesslich stimmten 
die Ergebnisse am Sectionstische keineswegs immer mit der von jenen 
Autoren vertretenen Ansicht überein: 

Unter solchen Umständen war es und ist es noch heute ein dringen¬ 
des wissenschaftliches Bedürfniss, die Frage zu lösen, welches sind die 
Folgen einer Verschliessung der Kranzarterien für das Herz und in 
welcher Weise werden seine Functionen verändert und bedroht? 

Schon frühzeitig haben die Aerzte die Beantwortung dieser wichtigen 
Frage auf dem Wege des Experimentes gesucht und in den gegenwärtig 
so hart angegriffenen Vivisectionen das Verständniss für die am Menschen 
beobachteten Krankheitserscheinungen gefunden. Wir wollen eine kurze 
Zusammenstellung der bisher.über diesen Gegenstand angestellten Ver¬ 
suche geben, da sie für das Verständniss der Krankheitssyraptome un¬ 
entbehrlich sind. 

Die ersten Versuche rühren von Erichsen her (On the influencc 
of the coronary circulation on the Arteria of the Hearth. Lond. med. 
Gaz., 1842); er stellte seine Versuche an Hunden und Kaninchen an und 
sah die Bewegungen des Herzens sofort nach der Ligatur der Kranz¬ 
arterie schwächer und langsamer werden und schliesslich ins Stocken ge- 
rathen. Erst zwanzig Jahre später, im Jahre 1862, folgten die wich¬ 
tigen Untersuchungen von Panum 1 ). 

Pan um kam durch seine Experimente zu dem bemerkenswerthen 
Resultat, dass die Unterbrechung des arteriellen Blutstroms in den 
Kranzgefässen keineswegs einen augenblicklichen Stillstand des Herzens 
zur Folge habe. Zuerst trat beschleunigte Herzaction ein (in Folge der 
Wärme der injicirten Masse), dann wurde der Rhythmus der Herzcon- 
tractionen langsamer, und zwar pulsirten die Ventrikel langsamer als 
die Vorhöfe. 75 Minuten nach der Injection stand der linke, 90 Mi- 


*) Experimentelle Beitrage zur Lehre von der Embolie. Virchow’s Archiv. 
Bd. 23. S. 300—338 und S. 433—530. 
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nuten nach der Injection der rechte Ventrikel still, während der rechte 
Vorhof noch 6 Stunden fortpulsirte. 

Gegen das bemerkenswerthe Ergebniss dieser Versuche hat F. Goltz 
den Einwand erhoben, dass die injicirte Masse keinen vollständigen Ver¬ 
schluss der Kranzarterien bewirkt hätte, indessen ist die Analogie der 
experimentell gewonnenen Erscheinungen mit den am Krankenbette beob¬ 
achteten Symptomen immerhin sehr auffällig und wichtig. 

Im Jahre 1867 folgten die Untersuchungen von A. von Bezold 1 ). 
In 28 Kaninchen versuchen mit Unterbindung der Kranzarterien fand B. 
13mal die Anzahl der Herzschläge unverändert, 6mal vermindert, 3mal 
vermehrt; er kommt zu dem Schluss, dass die Klemmung der Coronar- 
arterien in der Mehrzahl der Fälle gar keine unmittelbare Aenderung 
der Pulsschläge hervorbringt; wenn überhaupt, so resultirt häufiger eine 
Abnahme als eine Zunahme der Pulsschläge. Den Blutdruck betreffend, 
so fand B. an dem in die Carotis eingebundenen Manometer, dass die 
Leistung des Herzmuskels auch bei fortbestehender Regelmässigkeit rasch 
sinkt, während nach Lösung der Klemme der Manometerdruck sofort 
wieder steigt. 

In neuester Zeit sind noch zwei wichtige experimentelle Arbeiten 
über unseren Gegenstand erschienen, deren Resultate sich zum Theil zu 
widersprechen scheinen. Es sind die Arbeiten vonSamuelson und die 
von Cohnheim und Rechberg. 

Dr. Samuelson in Königsberg hat seine Untersuchungen in Gemein¬ 
schaft mit Prof. Grünhagen angestellt, und in dieser Zeitschrift (II. 
S. 12, 1880) veröffentlicht 2 ). Das Hauptergebniss seiner Versuche ist, 
dass der Verschluss der Coronararterien eine erhebliche Vermin¬ 
derung der Herzcontractionen bewirkt. Diese Abnahme betrifft 
zuerst und vorzugsweise den linken Ventrikel, an welchem wellen¬ 
förmige Contraction und dann Stillstand beobachtet wird. Später folgt 
der rechte Ventrikel. Die Klemmung wurde 2—3—4 Minuten fortge¬ 
setzt. Erst mehrfach wiederholte oder eine allzulange fortgesetzte Ver- 
schliessung bewirkt Stillstand des Ventrikels, alsdann erholt sich das 
Herz selbst nach Lösung der Klemme nicht mehr. Den Blutdruck be¬ 
treffend, so fand S., dass das Absinken desselben mit der Abnahme der 
Herzcontractionen gleichen Schritt hielt und dass mit Lösung der Klemme 
Pulszahl und Manometerdruck stiegen. Als ein drittes Ergebniss seiner 
Versuche bezeichnet S. eine Anschwellung des linken Vorhofs, 
welche bei länger dauernden Versuchen constant eintrat und soweit ging, 
dass der Vorhof ad maximum dilatirt eine pralle hellroth schimmernde 


*) Untersuchungen über die Herz- und Gefässnerven der Säugethiere. Würz¬ 
burg 1867. 

2 ) Ueber den Einfluss der Coronararterien-Yerschliessung auf die Herzarterien. 
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Blase bildete. In dieser Beobachtung glaubt S. eine Erklärung für die 
am Menschen so häufig beobachteten stenocardischen An falle zu finden. 

Kurz darauf erschien die wichtige experimentelle Arbeit von Cohn¬ 
heim und Dr. Schulthess-Rechberg'), welche zu folgenden Resultaten 
führte. Der Verschluss eines der grossen Coronaräste (an Hunden) hat 
keinen unmittelbaren Einfluss auf die Thätigkeit des Herzens. Erst gegen 
Ende der ersten Minute setzen einige Pulse aus. Weiterhin wird die Herz¬ 
action beider Hälften ausgesprochen arhythmisch und alsbald stellt sich 
eine deutliche Verlangsamung der Schlagfolge ein. Inzwischen bleibt der 
Blutdruck am Kymographion zuerst auf gleicher Höhe, erst während der 
Arhythmie tritt eine Erniedrigung ein. Dann aber passirt es, dass das 
zwar irregulär, aber kräftig schlagende Herz plötzlich still steht, 
während der arterielle Druck steil abfällt. Der Stillstand betrifft nun 
beide Herzkammern und ist absolut irreparabel. Beide Ventrikel stehen 
in Diastole still, während die Vorhöfe noch fortpulsiren. Nachdem der 
Stillstand in Diastole 10—20 Secunden angehalten, beginnen äusserst 
lebhafte wühlende oder flimmernde Bewegungen, den peristaltischen ähn¬ 
lich; allmälig, nach 40—50 Secunden, tritt der definitive Stillstand ein. 
Die Vorhofscontractionen dauern noch viele Minuten lang fort. 

Wir können es unterlassen, ein Resurae der anscheinend so ver¬ 
schiedenen Ergebnisse in den Versuchen aufzustellen. Gerade die Ver¬ 
schiedenheit der in den Experimenten beobachteten Folgen entspricht der 
Mannigfaltigkeit der Symptome, wie sie beim Menschen in Folge von 
Erkrankungen der Kranzarterien beobachtet ist. Wir werden in den 
folgenden Blättern noch Gelegenheit finden, Rückblicke auf die Ergeb¬ 
nisse der experimentellen Forschung zu werfen. — 

Was die pathologische Anatomie betrifft, so konnte gleichfalls 
vorausgesetzt werden, dass eine Verkalkung und theilweise Verschlies- 
sung der ernährenden Gefässe nicht ohne schwere Folgen für die anato¬ 
mische Integrität des Herzens bleiben könne. Die hierher gehörigen 
Thatsachen zeigen eine viel grössere Mannigfaltigkeit als man von vorn¬ 
herein erwarten sollte; sie sind erst sehr allmälig gesammelt und seit 
Kurzem zu einem gewissen befriedigenden Abschluss gekommen. 

Die ersten Beobachtungen vor und nach Morgagni haben neben 
der Arterienerkrankung nichts mehr erwiesen, als dass das Herz gewöhn¬ 
lich tief in Fettmassen eingebettet lag. Veränderungen am Herzmuskel 
waren nicht aufgefallen. Dagegen finden wir schon bei Tiedemann 
sorgfältige und wichtige, allerdings nur makroskopische Angaben über ein 
pathologisches Verhalten des Herzmuskels. „Eine nothwendige Folge der 
Verengerung der Kranzarterien“, sagt Tiedemann, 1. c. S. 293, „oder 

') Ueber die Folgen der Kranzarterienverscbliessung für das Herz. Virchow’s 
Archiv. Bd. 85. S. 502—537. 1881. 
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der gänzlichen Schliessung einer dieser Arterien ist verminderter Zufluss 
des hellrothen Blutes zu den Wandungen des Herzens, wodurch die Er¬ 
nährung desselben beeinflusst wird. Die Schwächung der Ernährung gab 
sich kund durch Dünnheit der Wandungen und einen wahren atrophischen 
Zustand des Herzens. Die Muskelsubstanz war zugleich weniger lebhaft 
roth, weicher, schlaffer, mürber und brüchiger als im gesunden Zustande. 
An Stelle der geschwundenen Muskulatur war meistens viel Fett abge¬ 
setzt und das Herz erschien von Fett umhüllt“ l ). 

Von gleicher Bedeutung sind die Untersuchungen, welche Cru- 
veilhier in seinem Atlas niedergelegt hat: er giebt Beschreibungen und 
Abbildungen von der Ruptur, von der Apoplexie, ferner von dem 
Aneurysma cordis, freilich ohne sie zu der Arterienerkrankung in be¬ 
stimmte Beziehung zu bringen. Von der Verengerung der Kranzarterie 
sagt er, dass sie ohne Zweifel in einem mehr oder minder erheblichen 
Grade die Quantität des Blutes, welche das Herz empfangt, vermindere 
und dadurch einen merklichen Einfluss auf die Ernährung und die Func¬ 
tion dieses Organs ausüben müsse, aber dieser Einfluss sei noch nicht 
völlig erforscht und obgleich kein Beispiel einer partiellen Gangrän 
des Herzens in Folge von Kalkincrustation der Herzgefässe vorliegt, 
so ist es doch klar, dass diese die unausbleibliche Folge sein müsste, 
wenn die Verkalkung der Herzgefässe bis zum völligen Verschluss fort- 
schritte 2 ). Weitere Folgen einer Verschliessung der Coronararterie be¬ 
schreibt Cruveilhier nicht und ist namentlich weit davon entfernt, 


*) Paytherius, Parry u. A. sahen, wie Tiederaann angiebt, das Herz 
von Fett eingehüllt; der Letztere giebt noch an, dass in seinen beiden Fällen 
die Wandungen des Herzens sehr dünn, schlaff, und blassroth waren. Hodgson 
fand in einem seiner Fälle das Herz ungewöhnlich klein und dessen Substanz nicht 
roth, sondern blassbräunlich. Die Dicke der Wandungen der Kammer betrug nicht 
ein Achtel Zoll, sie waren zugleich so weich und brüchig, dass man sie an jeder 
Stelle mit dem Finger leicht durchstossen konnte. In einem anderen Falle erschienen 
die mit reichem Fett besetzten Wandungen des Herzens gleichfalls dünn und der Tod 
war Folge eines Risses, welcher am vorderen Theile der Spitze der linken Kammer 
eingetroten war. Bei einem dritten Kranken glich das Herz einer Blase und die Dicke 
der Kammerwandung betrug nicht zwei Linien. Das Herz des einen Kranken von 
Kreyssig war so klein, wie das eines lOjähr. Knaben und hatte sehr schlaffe, 
welke und dünne Wandungen. Das Herz des 70jähr. Weibes, welches Tiedemann 
selbst untersuchte, war ungemein klein, von Fett umgeben, und wog nicht mehr als 
2 Unzen und 3 Drachmen. 

2 ) Ein Fall von wirklicher Gangrän des Herzens ist von Potain beschrieben 
(citirt in der These von Pelvet, Paris 1867), charakterisirt durch Verfärbung und 
gangränösen Geruch. Indessen ist das, was Cruveilhier als unausbleibliche Folge 
des Arterienverschlusses ansieht, nicht die Gangrän, sondern der necrotische Infarct, 
welcher zur Erweichung und zur Ruptur führt. Die Herzruptur handelt Cruveil¬ 
hier eingehend ab, ohne sie hierher zu rechnen. 
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die Ruptur und Apoplexia cordis, sowie die partiellen Aneurysmen der 
Herzspitze mit derselben in Zusammenhang zu bringen. 

Die ersten mikroskopischen Untersuchungen lieferte Quain 1 ): 
Er wies nach, dass die fettige Degeneration des Herzfleisches bei der 
Sclerose der Coronararterien häufig gefunden werde, ein Process, der 
um so wichtiger erscheinen müsse, als seine Folge fast stets ein letaler 
Ausgang sei, nämlich die Ruptur des Herzens. Gleichzeitig führte Quain 
den Beweis, dass die Herde der fettigen Degeneration im Herzfleische 
auf das von der erkrankten Arterie bespülte Territorium beschränkt sind. 

Obgleich Quain hiermit offenbar den auf circumscripte Herde be¬ 
schränkten Degenerationsprocess beschreibt, welchen Ziegler in sehr 
glücklicher Weise mit der arteriosclerotischen Hirnerweichung verglichen 
und als Myomalacia cordis bezeichnet hat, so gilt doch unter den 
Aerzten seither das Fettherz als mehr oder minder constante Folge 
der Sclerose. der Kranzgefässe, und diese Anschauung ist auch in 
die neuesten Hand- und Lehrbücher aufgenommen worden. Allein 
wenn man unter Fettherz eine in einer gewissen Allgemeinheit auf¬ 
tretende fettige Degeneration des Muskelfleisches versteht, so hat die¬ 
selbe nichts mit der Erkrankung der Kranzgefässe zu thun. Wie über¬ 
haupt die in der Praxis so gebräuchliche Bezeichnung Fettherz ganz 
unklar und ungerechtfertigt ist, habe ich bei anderer Gelegenheit (s. diese 
Zeitschrift, V., S. 25) ausführlich dargelegt und kann hier nur wieder¬ 
holen, dass der anatomische Zustand der fettigen Degeneration des Herz¬ 
fleisches weder einem einzelnen bestimmten Krankheitsprocess, noch einem 
erkennbaren Symptomenbilde entspricht. Auch in diesem Falle ist die 
Bezeichnung Herzerweichung viel richtiger als Fettherz. 

In den letzten Jahren hat sich die Einsicht in die anatomischen 
Folgezustände am Herzen, welche von Sclerose der Coronararterie ab- 
hängen, wesentlich geklärt, und finde ich die Darstellung der Verhält¬ 
nisse, wie sie Ziegler in seinem Lehrbuch der allgemeinen und speciellen 
pathologischen Anatomie und Pathogenese (Jena 1881) gegeben hat, 
durchaus treffend und anschaulich. Die acuten Processe bezeichnet er 
als Myomalacia cordis, es kann zu einer wirklichen Infarctbildung 
kommen. Aus der Erweichung resultirt mitunter die Ruptur, oder die 
Myomalacie führt zur Narbenbildung, zur Herzschwiele, und diese kann 
also das Endstadium der Herzerweichung bilden, wobei die erkrankte 
Herzstelle verdünnt bleibt. Von Wichtigkeit ist es namentlich, dass der Zu¬ 
sammenhang der sogenannten Myocarditis fibrosa und des fibrösen 
Aneurysmas der Herzspitze mit der Arteriosclerose des Herzens erkannt 
wurde. 

Auf Grund der angeführten und meiner eigenen Untersuchungen 

l ) Med. chirurg. Transactions. 1850. — Med. Times and Gazette. 1851. 
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fasse ich die pathologische Anatomie der Sclerose der Coronararterie in 
folgende specielle Fälle zusammen. 

1) Sclerose resp. Verknöcherung der Coronararterien ohne son¬ 
stige Veränderungen am Herzen (weder Dilatation, noch Degeneration). 
Dass solche Fälle Vorkommen, kann nicht zweifelhaft sein. Die In¬ 
tegrität des Herzens erklärt sich daraus, dass die Blutzufuhr zum Herzen 
nicht vermindert war, d. h. die Kranzarterien sind zwar erkrankt, aber 
nicht wesentlich verengt. Das Herz ist also in seiner Ernährung und 
in seiner Function trotz der Sclerose der Kranzarterie normal geblieben. 
Das Herz fungirt vollkommen gut und der Tod tritt an einer anderen 
Krankheit ein, die Sclerose der Kranzarterie ist ein zufälliger Befund bei 
der Autopsie. Dass bei einer selbst hochgradigen Sclerose nicht allein 
eine gute Ernährung des Herzmuskels bestehen, sondern dass es auch 
zu einer beträchtlichen Hypertrophie kommen kann, beweist der von mir 
in den Charite-Annalen (1881, S. 228) mitgetheilte Fall. 

Es ist übrigens auch denkbar, dass der Herzmuskel anatomisch ganz 
intact gefunden wird, obgleich die Sclerose der CoronäTarterie Ursache 
des Todes war, wenn nämlich die Verschliessung, sowie der Tod sehr 
schnell erfolgten, sodass Lähmung des Herzmuskels eintrat, ehe eine 
Degeneration sich entwickeln konnte. 

2) Acute thrombotische Erweichung oder hämorrhagische 
Infarctbildung im Herzfleische in Folge von sclerotischer Thrombose 
der Kranzarterie, am häufigsten der linken. Dieser Process, welcher 
vollkommen der Encephalomalacie entspricht, ist von Ziegler treffend 
als Myomalacia cordis bezeichnet worden. Entweder kommt es zu 
einzelnen oder mehreren kleinen Herden oder es wird ein grösserer Be¬ 
zirk befallen, welcher am häufigsten der Herzspitze entspricht und von 
ihr mehr oder minder hoch zur Basis emporsteigt. Die grösseren der¬ 
artigen Herde sind gewöhnlich nach Art der hämorrhagischen Infarcte 
reichlich mit Blut durchsetzt und wohl als Apoplexia cordis zu bezeich¬ 
nen. Cruveilhier hat eine ausgezeichnete Abbildung dieses Herz- 
zustandes gegeben, ohne ihn als Folge eines Verschlusses der Coronar¬ 
arterie anzusehen. Je nach der Grösse der Herde und der Vollständig¬ 
keit des Arterien Verschlusses kommt es im Gebiete dieser Arterie zu 
einer einfachen fettigen Degeneration oder zu einer Erweichung und diese 
Erweichung ist die häufigste Ursache der Zerreissung: der Ruptura 
cordis. In den erweichten Partien, deren makroskopische Beschaffenheit 
Cruveilhier in ausgezeichneter Weise beschreibt, entwickelt sich mehr 
oder minder häufig fettige Degeneration und Zerfall des Muskelfleisches. 

3) Die chronische Form, die fibröse Degeneration des 
Herzfleisches, Myocarditis fibrosa, Bindegewebsschwiele des Herzens, 
geht aus der acuten Form hervor, indem sich die frischen myocardi- 
tischen Herde in eine narbige bindegewebsartige Masse verwandeln, in 


Gck igle 


__OrigirtBl from _ _ 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Sclerose der Coronar-Arterien und davon abhängige Krankheitszustände. 471 


welcher die Muskelsabstanz mehr oder minder verschwunden ist. Die 
Zahl und Ausdehnung dieser Schwielen kann ebenso, wie die acute Myo- 
malacie sehr wechseln. Damit ist auch die Bedeutung dieses anato¬ 
mischen Zustandes verschieden. Zuweilen handelt es sich nur um ein¬ 
zelne kleine Schwielen, welche die Function des Herzens nicht merklich 
beeinträchtigen, grössere Herde aber müssen die Kraft des Herzens und 
seine vollkommene Elasticität wesentlich herabsetzen. Als Folgezustände 
sehen wir daher Dilatation und Hypertrophie des Herzens auftreten. 

Die Bindegewebsschwielen treten entweder in grösserer Anzahl zer¬ 
streut auf (Myocarditis fibr. disseminata) oder in grösseren zusammen¬ 
hängenden diffusen Herden (Myocard. fibr. diffusa) oder die Degeneration 
betrifft vornehmlich resp. ausschliesslich die Herzspitze, welche fibrös 
degenerirt, sich verdünnt und ausdehnt und so zu dem Zustande führt, 
welcher als Aneurysma cordis beschrieben ist. So mannigfaltig diese 
Formen erscheinen, so kommen sie doch bei einer gewissen Intensität 
der Erkankung alle darauf hinaus, dass ein Verlust an Muskelsubstanz 
und an Elasticität des Herzens resultirt. 

Wenn man die acuten Fälle mit der Encephalomalacie vergleicht, so 
haben diese chronischen Fälle grosse Analogie mit der sogenannten ge¬ 
nuinen (sclerotischen) Nierenschrumpfung und man könnte mit Recht 
von einer sclerotischen Herzatrophie sprechen, wenn nicht zuweilen 
die Dilatation und Vergrösserung des Herzens so bedeutend wäre, dass 
es sich mit dem Ausdruck Atrophie nicht vereinigen lässt. Aber auch 
diese grossen Herzen sind dünnwandig, atrophisch, „wie eine Blase“, 
sagt Tiedemann. 

4) Endlich ist es zweckmässig, eine combinirte, eine Uebergangs- 
form zu unterscheiden, welche uns, nebst dem zu ihr gehörigen Sympto- 
menbilde in der Praxis vielleicht am häufigsten begegnet. Es bestehen 
mehr oder weniger reichlich fibröse Entartungen, zu denen sich eine 
acute frische hämorrhagische Erweichung hinzugesellt, welche im Ver¬ 
laufe mehrerer Tage oder Wochen zum Tode geführt hat. Die Sclerose 
der Coronararterien ist hier offenbar in mehreren Schüben erfolgt, von 
denen der erste oder die ersten überstanden wurden und eine fibröse 
Degeneration in geringer oder mässiger Ausdehnung hinterliessen. Dann 
kommt es ziemlich plötzlich zu einem Nachschübe der Arterienerkran¬ 
kung, welcher zu ausgedehnter Thrombose und in Folge dessen zu aus¬ 
gedehnter hämorrhagischer Infiltration und Degeneration des Herzmuskels 
führt, deren Folge ein kurzer Krankheitsverlauf mit schweren Symptomen 
und letalem Exitus ist. Der Verlauf solcher Fälle lässt die Verhältnisse 
der anatomischen Erkrankung mit grosser Präcision wiedererkennen. 
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III. 

Gehen wir nun zur klinischen Analyse der bei der Sclerose der 
Kranzarterien beobachteten Krankheitserscheinungen über, so wollen wir 
wesentlich auf eigenen Beobachtungen fussen und zunächst nur solche 
Fälle als Grundlage nehmen, welche nach sorgfältiger Krankenbeobach¬ 
tung gestorhen sind und zur zweifellosen Feststellung des anatomischen 
Zustandes am Herzen Gelegenheit geboten haben. Fälle ohne Autopsie, 
der Hospital- und Privatpraxis entnommen, können das Krankheitsbild 
mit seinen wechselnden und mannigfaltigen Erscheinungen vervollständi¬ 
gen, dürfen aber nicht zum Ausgangspunkt genommen werden. 

Die durch Autopsie controlirten Fälle sind ihrem Verlaufe nach in 
Gruppen zu sondern, welche sich den oben bei der pathologischen Ana¬ 
tomie aufgestellten Formen anschliessen. Vor allem trennen sich mit 
Bestimmtheit die acut verlaufenen und die chronischen Fälle; zwischen 
ihnen können wir eine dritte Gruppe der subacuten Fälle als Mittel¬ 
glied aufstellen, welche ebenso wie die vierte anatomische Gruppe,* acute 
oder chronische Processe vereinigt und schon ihrer relativen Häufigkeit 
wegen eine besondere Schilderung beansprucht. 

I. Fälle mit acutem Verlauf, plötzliche Todesfälle. 

Bereits unter den frühesten Beobachtungen, welche Morgagni auf¬ 
zählt, findet sich eine solche von Creil, wo der Tod plötzlich auf¬ 
getreten war. Plötzliche Todesfälle unter den Symptomen der Angina 
pectoris sind späterhin mehrfach mit der Verschliessung der Kranzarterie 
in Zusammenhang gebracht. Bei Forbes, Tiedemann u. A. finden 
sich nicht wenige solcher Beobachtungen. Durch die oben berichteten 
Untersuchungen Cohnheim’s hat dieses Ereigniss eine wichtige und in¬ 
teressante experimentelle Controle gefunden. 

Der plötzliche Tod erfolgt entweder bei anscheinend vollkommener 
Gesundheit nach Art einer Ohnmacht: wenn Pat. aus dem Bette aufsteht, 
oder auf der Strasse, oder beim Pressen zum Stuhle, oder bei plötzlichen 
Gemüthsbewegungen,—jedoch nicht immer absolut momentan, sondern im 
Gefolge eines mehr oder minder langen Anfalles. Ein solcher Anfall 
beginnt mit Beklemmung in der Herzgegend, Angst und Unruhe, aus¬ 
strahlenden Schmerzen. Die Beschwerden, die Angst steigern sich, der 
Athem wird kurz und mühsam, der Puls klein, frequent, aussetzend, 
schliesslich tritt Verfall und Lungenödem ein. Der Tod erfolgt ent¬ 
weder bei ganz freiem Sensorium oder unter leichten muscitirenden De¬ 
lirien. Ein solcher letaler Anfall kann einige Tage oder nur wenige 
Stunden dauern. 

Es ist gewiss äusserst selten, dass derartige Anfälle ohne Vorboten 
ein vorher ganz gesundes Individuum betreffen. Fast immer wird man 
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constatiren können, dass schon einige Zeit vorher Athmungs- und Herz¬ 
beschwerden vorausgingen, welche auftraten und verschwanden, welche 
nicht für bedenklich erachtet wurden. 

Analog diesen acuten Fällen kommt der plötzliche Tod, wie schon ■ 
oben angedeutet wurde, auch in den Fällen vor, wo sich ein länger be¬ 
stehendes chronisches Herzleiden aus der Arteriosclerose entwickelt hatte, 
unter Symptomen, welche in der Mehrzahl der Fälle der Angina pec¬ 
toris entsprechen. Auch diese Thatsache ist bekannt und es ist nur 
hinzuzufügen, dass der letzte Anfall ganz kurz sein, unter dem Bilde 
einer Ohnmacht verlaufen kann oder dass er eine stärkere* selbst mehrere 
Tage lange,schwere Attaque von Angina pectoris oder Lungenödem darstellt. 

Die Autopsie solcher Fälle ergiebt zuweilen sehr auffällige, zu¬ 
weilen nur geringfügige anatomische Veränderungen am Herzen. 

Hierher gehören die Fälle von Herzruptur, wie sie in der Lite¬ 
ratur mehrfach beschrieben sind, und wie sie Cruveilhier besonders 
eingehend und anschaulich schildert, wo sich gleichzeitig mit der Ruptur 
eine umfangreiche blutige Infiltration des Herzmuskels und ein Bluterguss 
ins Pericardium findet. 

In anderen Fällen ist es nur zu kleineren Hämorrhagien gekommen, 
öfters mit ausgesprochener Infarctbildung und Erweichung. 

In noch anderen Fällen ist weder die Blutung, noch die Infarct¬ 
bildung auffällig, erst bei genauerer Untersuchung findet man Herde von 
fettiger Entartung des Muskelfleisches und einer eben nur angedeuteten 
Erweichung, durch die gleichzeitige Arterienerkrankung aber als Myo- 
malacia cordis gekennzeichnet. 

Die Sclerose der Coronararterie in diesen Fällen ist meist sehr 
deutlich und betrifft den Stamm und den vorderen absteigenden Ast der 
linken Arterie. Zuweilen ist sie schwieriger zu constatiren, wenn sich 
nur an circumscripter Stelle des absteigenden Astes oder gar eines Seiten¬ 
zweiges desselben die sei erotische Thrombose nach weisen lässt. 

In der letztgenannten Gruppe von Fällen, wo sich der plötzliche 
Tod an einen chronischen Process anschliesst, finden sich post mortem 
gewöhnlich keine deutlichen Zeichen acuter Erkrankung. Es besteht ein 
chronischer fibröser Process mit Atrophie, welcher ziemlich latent ver¬ 
laufen ist und unter plötzlicher Herzschwäche zum Tode führte und die 
vollkommene Analogie jener Fälle von sclerotischer Nierenschrumpfung 
darstellt, welche latent verlaufen und unter plötzlichen urämischen Zu¬ 
fällen tödten. 

Ich lasse einige Beobachtungen folgen, welche den beiden letzten 
Gruppen entsprechen. Von Ruptura oder Apoplexia cordis bin ich nicht 
in der Lage, eigene Beobachtungen mitzutheilen, sie kommen auf den 
Kliniken nur sehr selten zur Beobachtung, doch enthält die Literatur der 
pathologischen Anatomie nicht zu sparsame Fälle. 
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Fall 1. Frau Gross, Arbeiterfrau, 66 J., rcpt. den 16. Febr. 1882. f den 
20. e. m. (Krankheitsdauer 5 Tage). Diagnose: Angina pectoris. Tod 
durch acutes Lungenödem. Thrombose der Coron ar-Arterien. Mul¬ 
tiple Verfettungsherde im Herzfleisch. 

Patientin giebt an in den letzten Jahren, besonders im Winter, öfters an Husten 
gelitten zu haben. In der letzten Zeit sei sie öfters von Schwindel pnd Ohnmächten, 
befallen worden, so auch gestern, am Tage vor ihrer Aufnahme. Als sie gatfz wohl 
auf der Strasse ging, wurde sie plötzlich schwindelig, bekam starke Kopfschmerzen 
und fiel um, verlor jedoch nicht völlig das Bewusstsein. Von vorübergehenden Leuten 
wurde sie aufgehoben und zur Charitö gebracht. Hier kam sie bald zu sich, fühlte 
sich jedoch noch .sehr matt und schwach. Auf besonderes Befragen verneint sie, je 
an Anfällen von Kurzathmigkeit, Beklemmung oder Angst gelitten zu haben. 

Status praesens. Patientin ist eine kleine, schwächlich gebaute, dürftig 
ernährte Person von ziemlich blasser Gesichtsfarbe. Sie nimmt die active horizontale 
Rückenlage ein und giebt an, dass sie auf jeder Seite ohne Beschwerden liegen und 
auch zeitweise das Bett verlassen kann. Der Gesichtsjiusdruclr ist matt, Lippen und 
Wangen blass, leicht cyanotisch. Sensorium frei, doch ist auffällig, dass Pat. sehr 
langsam und schwerfällig spricht. Zur Zeit klagt Pat. über grosse Mattigkeit. Kein 
Fieber. Temperatur 36,3. Keine Exantheme, keine Oedeme. Puls 100, regelmässig, 
ziemlich klein, Respiration nicht beschleunigt, keine ausgesprochene Dyspnoe. Die 
Percussion der Brust wie des Abdomens ergiebt nichts Abnormes. Die Auscultation 
ergiebt an den hinteren unteren Lungenpartien reichliches kleinblasiges Rasseln, 
sonst überall lautes vesiculäres Athmen. Herztöne rein. Urin frei von Eiweiss. 

18. Febr. Temp. 36,4, Puls 104, Resp. 30. Befinden ziemlich gut. Klagen 
über Schwäche und über Leibschmerzen. Ueber der ganzen Brust hört man Schnur¬ 
ren und Pfeifen. Husten massig, Auswurf gering, grauweiss. Mässige Dyspnoe. 
Puls regelmässig, ziemlich schwach. Appetit gering. 

20. Febr. Temp. 36,5, Puls 112. In der Nacht vom 19./20. wurde die Pat. 
gegen 1 Uhr plötzlich von einem äusserst heftigen Anfall von Dyspnoe mit starker 
Cyanose befallen. Die Respirationsfrequenz stieg auf 44—48, die Athmung war äus¬ 
serst mühsam, von lautem Kochen auf der Brust begleitet. Dabei weder Husten noch 
Auswurf. Das Gesicht ist verfallen, blass, cyanotisch; die Stirn mit Schweiss be¬ 
deckt. Die Hände kühl, Puls 160, öfters aussetzend, fadenförmig. 

Man vorordnete Analeptica, subcutane Injectionen von Campheröl, Sinapismen, 
Kaffee, Wein. 

Nach und nach ermässigte sich die Heftigkeit des Anfalles, doch ist auch heute 
Morgen die Dyspnoe noch sehr gross, der Athem frequent und angestrengt, das Ge¬ 
sicht verfallen, blass, cyanotisch, mit Schweiss bedeckt. Der Athem ist laut hörbar, 
zeitweise von leisem Trachealrasseln begleitet. Der Puls sehr frequent, unregelmäs¬ 
sig, kaum fühlbar. Pat. liegt regungslos auf dem Rücken. Extremitäten kühl. Urin 
sparsam, stark eiweisshaltig. 

Ordin.: Tinct. Digit, aeth., 01. camphorat. ana, subcutan (zweistündlich eine 
Spritze). 

Abends erfolgte der Tod. 

Die am folgenden Tage von Herrn Dr. Grawitz ausgeführte Section ergab: 

Der Herzbeutel enthält etwa 10 Ccm. einer trüben Flüssigkeit, beide Blätter 
des Pericards sind stark getrübt und lebhaft injicirt. Das Herz selbst ist vergrössert, 
die Muskulatur in beiden Ventrikeln von schmutzig graurother Färbung. Die Kranz¬ 
arterien sind stark verkalkt, in ibrem Lumen erheblich verengert. Die Aorten¬ 
klappen sind zart und schlussfähig. Die Mitralis zeigt leichte Retraction der Ränder. 
Auf einem Durchschnitt durch den Papillarmuskel sieht die Muskulatur gefleckt aus, 
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indessen nicht in der Form der gewöhnlichen gelben Fettmetamorphose, sondern es 
bestehen grössere, unregelmässige, graugelbliche, opake Herde, welche 
sich von der graurothen Farbe der Umgebung ziemlich scharf abheben. — Die Lungen 
sind stark ödematös, die Nieren glatt. 

Die weitere mikroskopische Untersuchung des Herzens Hess 1) sehr ausgebrei¬ 
tete Sclerose der Kranzarterien bis in die kleinsten Zweige hinein erkennen, die arte¬ 
riellen Gefässwandungeg sind verdickt, das Gefässlumen durch Wucherungen der In¬ 
tima verengt, die kleineren Arterienäste zeigen in ziemlich grosser Ausdehnung die 
homogene glänzende Beschaffenheit der Arterio-capillary-fibrosis (Gull und Sutton); 
2) die Muskulatur betreffend, so findet sich dieselben in den makroskopisch erkenn¬ 
baren kleinen Herden, mürbe, leicht zerreisslich und von intensiver fettiger Degene¬ 
ration ergriffen. Zwischen den degenerirten Muskelpartien finden sich gelbe kurze 
Pigmentschollen in ziemlich reichlicher Menge abgelagert. Endlich finden sich in 
diesen Herden auch hier und da kleine fibröse Bindegewebszüge, die Spuren früherer 
myocarditischer Vorgänge. In der Gegend der Herzspitze reicht ein solcher myoma- 
lacischer Herd bis an die äussere Oberfläche. Hier findet sich dann das Pericard 
zellig infiltrirt, von hier geht die in Entwicklung begriffene Pericarditis aus. An der 
inneren endocardialen Seite der Herzspitze liegen zwischen den Trabekeln einige 
polypöse Gerinnsel. 

Epicrise. Der Krankheitsverlauf ist leicht verständlich. Dem 
letzten letalen Anfall gingen, wie die genaue Untersuchung des Herz¬ 
fleisches erweist, ältere Processe voran. Yermuthlich ist hierauf der 
Husten und die Anfälle von Kopfschmerzen und Schwindel zu beziehen. 
Der letzte Anfall begann ebenfalls mit Schwindel und Kopfschmerz und 
Schwäche, ohne charakteristische Symptome. Nach 5tägiger Krankheit 
erfolgt der Tod in einem Anfalle von acutem Lungenödem. — Die 
Erkrankung des Muskelfleisches entspricht der Myomalacia cordis und 
weist mehrere fettig degenerirte Infarcte auf. 

2. Fall. Frau H., 83 J., rcpt. am 5. Juli und stirbt in der Nacht zum 
6. Juli unter den Symptomen der Herzparalyse. 

Die sehr herabgekommene, marastische Frau wird in einem äusserst elenden 
Zustande vom Arbeitshaus in die Charite gebracht. Anamnestische Daten sind nicht 
herauszubekommen. Ihre einzige Klage bezieht sich auf Luftmangel und Schwel¬ 
lung der Füsse. Eine genaue Untersuchung ist bei der Schwäche und Unbehilf¬ 
lichkeit der Pat. nicht möglich. Pat. ist von kleiner Statur, mager, xnarastisch, Haut 
welk, Gesicht etwas gedunsen, Wangen und Lippen deutlich cyanotisch. Oedem der 
Füsse und Unterschenkel. Die Haut fühlt sich kühl, spröde und trocken an. Tem¬ 
peratur in der Achselhöhle 34,5, Puls an der Radialis nicht fühlbar. Die Respiration 
ist sehr frequent, mühsam, mit Anstrengung der accessorischen Hilfsmuskeln. Respi¬ 
ration laut, stöhnend, mitunter Trachealrasseln. Der Percussionsschall war am Tho¬ 
rax normal. Athmungsgeräusch vesiculär mit Schnurren und Pfeifen, hinten über 
den abhängigen Partien reichliches feinblasiges Rasseln. Wenig Husten, kein Aus¬ 
wurf. Herzdämpfung von abnormer Intensität, nach links bis zur Mammillarlinie 
reichend, nach rechts über den rechten Sternalrand nur 3 Ctm. hinaus. Spitzenstoss 
im 5. Intercostalraum links deutlich fühlbar, von gewöhnlicher Breite und Resistenz. 
Herztöne schwach, aber rein, keine Geräusche, kein Galopprhythmus. Urin mit 
dem Katheter entleert, sparsam, dunkelbraun, geringer Eiweissgehalt. 
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Trotz der angewandten Analeptica nnd Excitantien gelang es nicht die Herz¬ 
schwäche zu beseitigen. Der Tod erfolgte in derselben Nacht 3 l / 2 Uhr. 

Die von Herrn Dr. Israel ausgeführte Autopsie ergab: 

Herz beträchtlich vergrössert, beide Ventrikel ziemlich stark dilatirt, die Wan¬ 
dung des linken wie des rechten Ventrikels mit zerstreuten Fettflecken besetzt. Die 
Klappen intact. Zwischen den Trabekeln des rechten Ventrikels finden sich an zwei 
Stellen erbsengrosse, polypöse Thromben. Der linke Ventrikel ist nicht so enorm 
ausgedehnt wie der rechte, die Spitze ist abgerundet und an der inneren endocar- 
dialen Fläche mit einem flächen förmigen Thrombus ausgefüllt, welcher im Centrum 
erweicht und mit einer trüben, graugelblichen Masse erfüllt ist. Die Muskulatur an 
der Herzspitze hat kaum eine Dicke von 3 Mm., auch die Trabekeln sind dünn, atro¬ 
phisch, an der Spitze fibrös entartet, die Chordae tendineae leicht verdickt. Die 
Mitralis bis auf einige Fettflecken intact; die Aortaklappen zart. Auch die Aorta 
nur wenig erweitert und fast ganz normal. Am Poricardium frische Verklebungen. 

In den Lungen Oedeme, frische keilförmige Infarcte. — Nieren klein, Oberfläche 
leicht körnig. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erweist sich das Gewebe der Niere fast 
ganz intact, an den arteriellen Gefässen beginnende sclerotische Entartung, einige 
Malpighi’sche Kapseln geschrumpft. 

Am Herzen findet sich mikroskopisch in sehr ausgedehnter Weise fibröse Myocar- 
ditis mit Bindegewebsentwicklung und Pigmentablagerung, jedoch in relativ kleinen 
Herden, und so gleichmässig zerstreut, dass es für die makroskopische Betrachtung 
kaum auffiel. Die Muskulatur im Ganzen atrophisch, zeigt an verschiedenen Stellen 
fettige Degeneration. — Die Stämme der Art. coronar. sind frei, aber die kleinen Aeste 
zeigen Verdickung und theilweisen Verschluss durch sclerotische Degeneration. 

Epicrise. Auch dieser Fall ist leicht verständlich. Es besteht 
chronische fibröse Myocarditis mit Atrophie und Dilatation des Herz¬ 
muskels. Ueber die Krankheitssymptome und die Dauer derselben ist 
.nichts bekannt, der schwere Krankheitszustand ist vermuthlich ziemlich 
plötzlich eingetreten, doch mussten schon längere Zeit vorher Circulations- 
störungen bestehen, da Oedeme vorhanden sind. Ein Anfall von Asphyxie 
endet innerhalb 24 Stunden das Leben. Die Autopsie ergiebt keine frischen 
Erkrankungen am Herzen, dagegen frische Infarcte in den Lungen. Die 
reichliche Polypenbildung im Herzen lässt auf eine schon längere Zeit 
bestehende Herzschwäche schliessen. 

3. Fall. Dr. S., 58 Jahre alt, von mässig kräftiger, sonst guter Constitution, 
eher mager, bisher stets gesund, wurde im Winter 1879/80 von einer Lungenentzün¬ 
dung^) befallen, welche in kurzer Zeit unter regelmässiger Krise günstig verlief. 
Nach beendigter Reconvalescenz documentirten sich Herzbeschwerden der Art, dass 
das Gehen auf längere Strecken wegen Kurzathmigkeit unmöglich wurde. Pat ver¬ 
suchte seine Praxis gänzlich im Fahren abzumachen. Inzwischen steigerten sich die 
Herzbeschwerden und trat im Januar und Februar je ein Anfall von Angina pectoris 
mit acutem Lungenödem von 6—lOstündiger Dauer ein. Durch mehrwöchentliche 
Ruhe erholte sich der Pat. so weit, dass er die Reise antreten konnte. In Berlin, 
welches er passirtc, hatte ich Gelegenheit ihn zu sehen. Sein Aussehen war gegen 
früher nicht wesentlich verändert, kein Hydrops, aber erhebliche Herzbeschwerden, 
so dass er nur wenig gehen und fahren konnte. Nachts meldeten sich öfters leichtere 
stenocardische Anfälle, Pat. schlief hochgelagert, meist mit kleinen Morphiumgaben. 
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Die physikalische Untersuchung ergab nur die Zeichen der Herzschwäche. Herzdäm¬ 
pfung nicht vergrössert, Herztöne rein, sehr schwacher Herzstoss, Spitzenstoss nicht 
deutlich, Radialpuls regelmässig, von mässiger Frequenz (88), eng und von ziemlich 
geringer Spannung. 

Ich verordnete kleine Dosen Digitalis, körperliche und geistige Ruhe. Schonung. 
Pat. ging nach Wiesbaden, von wo er mir nach 14tägigem Aufenthalte schrieb: „Es 
ist mir hier in den ersten 10 Tagen ganz vortrefflich gegangen. Seitdem habe ich 
wiederholentlich nächtliche Druckempfindung in der linken Mammillargegend gehabt, 
und muss fast jede Nacht 1—2 Stunden campiren, ehe ich mich mit Erfolg zur Ruhe 
begeben kann. So lange ich Digitalis gebrauche, geht es besser, doch will ich mich 
nicht zu sehr daran gewöhnen. Am Tage befinde ich mich immer wohl und kann 
auf ebenem Terrain ohne Anstrengung schon ziemlich lange Strecken zurücklegen. 
Zu einem grösseren Anfall ist es bisher nicht gekommen. Ich muss namentlich ver¬ 
meiden, Abends in später Stunde oder ein grösseres Quantum Nahrung zu mir zu 
nehmen.“ 

Noch besser lautet der Bericht aus dem Juli desselben Jahres: „Mir geht es 
vortrefflich. Ich habe seit Wiesbaden ununterbrochen ruhige Nächte und fühle auch 
am Tage keine Beschwerden, ausser wenn ich mir einmal zu viel körperliche Anstren¬ 
gung machte, namentlich Nachmittags und in der ersten Stunde nach der Mahlzeit. 
Sie können sich vorstellen, dass ich dies jetzt sorgfältig vermeide. Ich habe seit 
3 Wochen nicht mehr Digitalis gebraucht und fühle auch kein Bedürfniss dazu. Ich 
kann nur das Bummeln nicht mehr lange vertragen und denke Ende dieses Monats 
den Rückweg langsam anzutreten.“ 

In diesem relativ guten Zustande kehrte Pat. in seine Heimath und seine Thä- 
tigkeit zurück. Ich erhielt keine directen Berichte mehr, erfuhr jedoch auf Umwegen, 
dass es ihm den Winter über bis in den Sommer 1881 hinein ziemlich gut gegangen 
war und dass er, freilich mit grosser Schonung, practicirte. Im Winter 1882 stei¬ 
gerten sich jedoch die Beschwerden, Pat. wurde elend, Anfälle von Herzbeschwerden 
traten wieder ein, doch so, dass Pat. immer noch seinen Geschäften nachging. 

Am 10. März 1883 wurde er plötzlich von einem heftigen Anfalle von Angina 
pectoris und acutem Lungenödem ergriffen, welcher innerhalb weniger.Stunden letal 
endigte. Die Autopsie ergab: 

Grosser, ziemlich starkknochiger und ziemlich fettreicher Körper. Kein Hydrops. 
Das Herz ist eher gross, der linke Ventrikel etwas dilatirt (13 Ctm. lang). Dicke 
der linken Ventrikelwand (ohne die Trabekel) durchschnittlich 1 Ctm. Beide Coro- 
nararterien, besonders aber die linke, sind hochgradig sclerotisch degenerirt, sowohl 
in den Hauptästen, wie auch in den kleineren und gröberen Verzweigungen. Im 
linken Hauptaste ist die durch die Wandverdickung bedingte Verengerung des Lu¬ 
mens stellenweise so bedeutend, dass eine dickere Schweinsborste nicht mehr durch¬ 
zuführen ist. Die Art. coronar. dextra dagegen zeigt nur geringfügige Verengerun¬ 
gen. Das Herzfleisch ist im Allgemeinen von normaler graurother Farbe, doch zeigen 
sich in der Substanz des linken Ventrikels mehrfach linsen- bis bohnengrosse Stellen, 
welche eine weissliche Farbe und eine derbe sehnige Consistenz darbieten. An der 
Innenfläche des linken Ventrikels stehen diese Herde in directer Verbindung bis an 
das verdickte Endocardium, welches selbst sehnig und besonders auf den Papillar- 
muskeln stark verdickt ist. Die Klappen und grossen Gefässe sind ohne beson¬ 
dere Veränderungen, namentlich ohne nennenswerthe Auflagerungen der Intima. 
— Beide Lungen stark ödematös. — Mikroskopisch erweisen sich die weisslichen 
Herde als fibröse Myocarditis; im Centrum der Bindegewebsherde ist häufig eine end- 
arteritisch veränderte Arterie nachzuweisen. — Die Erkrankung der Coronararterien 
als solche trägt den Charakter der einfachen, gewöhnlichen Arteriosclerose. 

32 * 
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An die eben mii getheilten Fälle reihen sich noch in Betreff ihres 
raschen Verlaufes die oben als Embolie der Art. coron. berichteten 
Fälle an. — Ueberblicken wir die Symptome dieser acuten Herzaffec- 
tionen, so ergiebt sich, dass bei disponirten Personen nach mehr oder 
minder deutlichen Vorläufern bedrohliche Herzerscheinungen auftraten, 
welche sich zu schweren Zufällen und zu schnellem Exitus letalis steigerten. 
Die Prodrome bestehen meist in mehr oder minder ausgesprochenen 
Symptomen von Angina pectoris, deren Charakter mitunter ziemlich un¬ 
deutlich ist. Es sind Beklemmungen, Herzschmerzen und ausstrahlende 
Schmerzen, letztere aber nicht immer in der charakteristischen Weise, 
sondern ungewöhnlich und undeutlich. So müssen meines Erachtens 
auch die Kopfschmerzen gedeutet werden, unter welchen Frau Gr. (Fall 1) 
erkrankte. Auch im Fall Hammer gingen einige Tage Blutbeklemmungen 
voran. Diese Vorboten erscheinen so geringfügig, dass sie kaum be¬ 
achtet werden. Bemerkenswerth sind die Anfälle von Ohnmächten und 
Schwindel, welche bei Gross längere Zeit vorangingen, welche aber auch 
vorübergehend und ohne grosse Bedeutung zu sein schienen. 

Nach solchen geringen Vorboten tritt mehr oder minder plötzlich, 
ohne specielle Ursachen oder nach Gemüthsbewegungen, Anstrengungen, 
Erkältungen ein heftiger Anfall auf, entweder unter dem Bilde der An¬ 
gina pectoris oder unter dem Bilde einer Ohnmacht mit Herzschwäche 
oder endlich als ein Anfall von acutem Lungenödem. Am häufigsten 
sind es heftige Schmerzen in der Herzgegend, mit grossem Angstgefühle 
ohne eigentliche Dyspnoe, so dass der Pat. stehen bleiben muss oder 
umfällt und liegen bleibt, ohne sich rühren zu können. Der Ausdruck 
der Angst, die verstörten Gesichtszüge geben von der Bedeutung des An¬ 
falls Kunde, die objectiven Zeichen am Herzen und am Pulse sind häufig 
ganz gering. Die Pulsfrequenz ist etwas gestiegen, hier und da Un¬ 
regelmässigkeit, der Puls klein, aber auch mitunter ganz kräftig. In 
seltenen Fällen kommt es zu jener von Samuelson urgirten starken 
Pulsverlangsamung. Ein solcher heftiger Anfall von Angina pectoris 
steigert sich, bis Collaps, Herzschwäche und Tod in wenig Stunden ein- 
tritt, oder er verschwindet, um nach einigen Stunden mit erneuter Heftig¬ 
keit wiederzukehren. Die Analogie für diese schnelle Herzlähmung hat 
Cohnheim in seinen Experimenten gefunden und wir werden auf Grund 
derselben annehmen können, dass nach den vorbereitenden Symptomen ein 
fast plötzlichen Stillstand des Herzmuskels eintritt. 

Es ist jedoch hervorzuheben, dass die schweren Fälle, welche wir 
hierherrechnen, nicht immer unter dem Bilde einer Angina pectoris, son¬ 
dern zuweilen als Ohnmacht und Herzschwäche oder als acutes Lungenödem 
verlaufen. Vielleicht bestehen auch in diesen Fällen allemal einige 
Andeutungen von Angina pectoris, doch jedenfails nicht immer deutlich: 
die anderen Symptome überwiegen. So sehen wir in meinen beiden mit- 
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getheilten Fällen nur Andeutungen des ausgestrahlten Schmerzes der An¬ 
gina pectoris. In noch anderen Fällen trifft man die Patienten, welche 
nach leichten Vorboten collabirten, schon mit verfallenem Gesicht und 
Pulse und verbreitetem Rasseln über den ganzen Thorax. 

Die übrigen Symptome, welche der Pat. darbietet, abgesehen von 
den Herzsymptomen, sind um so weniger ausgeprägt, je schneller und 
schwerer der Anfall verläuft. So fehlt z. B. die Cyanose zuweilen ganz 
oder tritt nur in den letzten Momenten ein. Zu Hydrops kommt es fast 
niemals, auch ist der Urin nicht immer sparsam oder gar eiweisshaltig. 
Das Sensorium bleibt oft bis zum Tode vollkommen frei, andere Male 
aber tritt frühzeitig eine Verdunkelung ein, Somnulenz, Delirien, erst zu¬ 
letzt Coma. 

Es ist wichtig, dies hervorzuheben, weil gewöhnlich angenommen 
wird, dass bei diesem plötzlichen Herztod das Sensorium bis zuletzt frei 
bleibt und dass hierin ein diagnostischer Unterschied von dem plötzlichen 
Tod durch Hirnapoplexie gegeben ist. 

Die anatomische Diagnose betreffend, so wird das Alter der Pa¬ 
tienten, Zeichen anderweitiger Arteriosclerose, besonders aber die Heftig¬ 
keit der Herzsymptome, wenn sie diagnostisch unter dem Bilde einer 
schweren Angina pectoris auftraten, eine solche begründen. Doch scheint 
es nicht wohl möglich, die einzelnen Fälle der acuten Erkrankungen, ob 
Ruptur, ob Erweichung, speciell zu unterscheiden. 

Freilich, je schneller der Verlauf ist, je heftiger und schmerzhafter 
der Anfall, um so mehr ist man berechtigt, eine Herzruptur zu ver- 
muthen, doch dürfte eine zuverlässige Diagnose derselben ebenso wenig 
möglich sein, wie die einer Embolie der Kranzarterie. 

Für die practische Aufgabe ist dies in der That auch nicht er¬ 
forderlich: es kommt darauf an, die Schwere des Anfalls und die Gefahr, 
welche er bedingt, bestimmt und richtig zu erkennen. 

H. Fälle mit subacutem Verlauf. 

Von den acutesten und acuten Fällen, welche in wenig Stunden, ja 
welche fast plötzlich zum Tode führen, giebt es alle Uebergänge zu den 
prolrahirten und selbst den chronischen Fällen. Eine Eintheilung in 
bestimmte Gruppen ist somit immer etwas künstliches, überall giebt 
es Uebergänge. Aber doch empfiehlt es sich, der besseren Uebersicht 
halber, die drei bezeichneten Gruppen in dem Verlaufe der Krankheit 
zu unterscheiden, umsomehr, als Symptome und Verlauf' mancherlei 
Differenzen darbieten, und selbst der anatomische Befund, wie wir zeigten, 
unschwer drei verschiedene Bilder unterscheiden lässt. 

Die Fälle dieser zweiten Gruppe sind dadurch ansgezeichnet, dass 
der schwere Krankheitsverlauf eine Reihe von Wochen umfasst. Vor 
längerer oder kürzerer Zeit sind Vorboten dagewesen, zuweilen schon 
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ein schwerer Krankheitszustand, welcher aber überwunden wurde. Solche 
Vorläufer bestehen in Husien, Kurzathmigkeit, Beengung, häufig deut¬ 
lichen Anfälle von Angina pectoris, zuweilen selbst Hydrops. Diese 
Symptome hatten sich ermässigt oder selbst nahezu verloren, als mit 
oder ohne besondere neue Ursache heftige Herzzufälle auftraten. Die In¬ 
tensität der Anfälle wechselt, die Krankheit scheint sich zu bessern, 
aber diese Besserung erweist sich alsbald als illusorisch, alle Symptome 
zeigen sich wieder, es kommt zu Hydrops, zu Lungeninfarcten und ent¬ 
weder unter fortdauernder Steigerung der schweren Symptome oder plötz¬ 
lich in einem heftigen Anfalle erfolgt der Tod. 

Die Autopsie ergiebt Sclerose der Kranzarterie in verschiedener Aus¬ 
dehnung, Thrombose meist des absteigenden Astes. Herz vergrössert, 
der linke Ventrikel dilatirt, häufig gleichzeitig der rechte. Im Herzfleisch 
finden sich Zustände, welche der Myomalacie entsprechen, blutige In¬ 
filtration, fettige Degeneration, gleichzeitig aber ältere fibröse Züge, mit 
reichlichen Pigmentablagerungen, welche den Erkrankungsherd durch¬ 
setzen. Zwischen den Trabekeln des Herzens, besonders an der ab¬ 
gerundeten Herzspitze des linken Ventrikels liegen polypöse Gerinnsel. 

Dieser Schilderung entsprechen die folgenden Beobachtungen: 

4. Fall. (Hierzu Taf. IX. Fig. 1.) Herr Fr., 61 Jahre alt, von kräftiger Con¬ 
stitution, gut genährt, ohne besonders fett zu sein, war bis auf seine jetzige Krank¬ 
heit stets gesund. Den Anfang seiner gegenwärtigen Erkrankung leitet Pat. von 
Gemiithsbewegungen und Anstrengungen bei der Krankheit seiner Frau her, welche 
über 2 Jahre lang krank war und an einem sehr schmerzhaften Leiden unter unsäg¬ 
lichen Qualen verstarb. Bald nach ihrem Tode hatte er einen Anfall von asthma¬ 
tischen Beschwerden mit unregelmässiger Herzaction; an diesen Beschwerden war er 
mehrere Wochen recht krank. Dann aber erholte er sich und besuchte im Jahre 1880 
mit gutem Erfolge Marienbad. In diesem Jahre, 1881, war er in Pontresina und 
fühlte sich so wohl, dass er sogar Bergtouren machte, den Piz Languard bestieg und 
anscheinend vollkommen wohl nach Hause kam. Ob aber die Anstrengungen ihm 
doch geschadet haben, ob er sich erkältete oder ob er die Schuld auf Gemüthsbewe- 
gungen schreiben soll, welche ihn neuerdings betroffen haben, das weiss er nicht zu 
entscheiden. Jedoch begann er bald nach seiner Rückkehr zu klagen, bekam Brust¬ 
beschwerden und Husten. Weiterhin wurde er mehrfach auf der Strasse während 
des Gehens von so heftigen Beklemmungsanfällen ergriffen, dass er stehen bleiben 
und einige Minuten* warten musste, ehe er wieder weiter gehen konnte. Diese Be¬ 
schwerden steigerten sich zu solcher Heftigkeit, dass er seit 14 Tagen gar nicht mehr 
ausgehen kann und dass er seit mehreren Tagen Tag und Nacht im Stuhle sitzend 
zubringen muss. 

Status praesens: Der kräftige, gut genährte Pat. sitzt im Stuhle, etwas 
vornübergebeugt und auf die Arme gestützt, er ist unfähig sich zu legen, dagegen 
kann er gut und kräftig in der Stube umhergehen. Sein Gesicht ist ziemlich voll, 
gut gefärbt, Gesichtsausdruck etwas unruhig und ängstlich, Sprache deutlich, kräftig, 
aber hastig und unterbrochen, wie bei Dyspnoischen. Pat. klagt über fortdauernde 
Athembeschwerden, welche sich von Zeit zu Zeit zu Anfällen von enormer Heftigkeit 
steigern. Alsdann empfindet er einen quälenden Druck unter dem Sternum, welcher 
nach oben bis zum Halse aufsteigt und mit dem Gefühl des Zusammenschnürens 
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verbunden ist. Von hier aus setzt er sich als ein schmerzhaftes Ziehen in beido 
Arme fort. Dabei ist die Athmung nicht heftig, doch besteht das Gefühl von Be¬ 
klemmung und Angst. Auch gegenwärtig ist die Athmung ziemlich ruhig, das Ge¬ 
sicht nicht cyanotisch. An den Unterschenkeln massiges Oedem. Urin sparsam, 
dunkel, sedimentirend, frei von Eiweiss. — Appetit gering, Schlaf nur durch Mor¬ 
phium zu erzielen, unruhig, ängstlich, unterbrochen. 

Am Herzen fühlt die aufgelegte Hand einen sehr frequenten, zitternden, 
schwachen, diffusen Herzstoss, Spitzenstoss ist nicht deutlich fühlbar, Herzdämpfung 
nicht vergrössert. Die Herztöne sind polternd, wegen der frequenten und unregel¬ 
mässigen Herzaction nicht deutlich zu unterscheiden, doch werden Geräusche nicht 
beobachtet. Der Puls der Radialarterie zeigt die entsprechende Frequenz und Un¬ 
regelmässigkeit der Herzaction, so dass er nicht zu zählen ist, der Rhythmus ent¬ 
spricht etwa einer Frequenz von 120—140. Die Arterie ist eng, der Puls klein, 
Spannung eher gering. 

Ueber den Lungen normale Percussion, vorn vesiculäres Athmon, hinten in den 
unteren Partien beiderseits ziemlich reichliches kleinblasiges Rasseln. Sputa spar¬ 
sam, zähe, grauweiss. 

Da Patient bereits mehrere Flaschen Digitalis verbraucht hatte, so wurde die¬ 
selbe bei Seite gesetzt, man verordnete absolute körperliche und geistige Ruhe, Ab¬ 
teilung auf die Herzgegend, Campher und Baldrian. 

Nach 3 Tagen erschien der Zustand des Pat. insofern gebessert, als der Puls 
regelmässig und von erträglicher Frequenz war: 120. Urin war ziemlich reichlich, 
1200, klar, gelb, ohne Eiweiss. Dennoch klagte Pat. nahezu über die gleichen Be¬ 
schwerden wie vorher, und konnte eine Besserung in dieser Beziehung noch nicht 
constatiren. Der Druck unter dem Sternum bestand noch fort, die heftigen qual¬ 
vollen Anfälle wiederholten sich mehrmals am Tage und waren besonders Nachts so 
heftig, dass sie ihn im Bett nicht duldeten. Oedem der Unterschenkel gesteigert, 
Appetit nicht ganz fehlend. Pat. sitzt im Stuhl, kann aber mit Unterstützung bis in 
die andere Stube gehen. 

Der begonnene Nachlass der Erscheinungen war nicht von Bestand; schon am 
folgenden Tage steigerte sich die Heftigkeit der Anfälle zu der qualvollsten Höhe und 
Angst. Der Puls wurde flatternd, schwach, kaum fühlbar. In einem solchen An falle 
erfolgte Nachts der Exitus letalis. 

Die Autopsie ergab: In beiden Thoraxhälften 1—2 Liter seröser Flüssigkeit, 
die Lungen stellenweise adhärent, die unteren Lappen atelectatisch, Gewebe ödema- 
tös, sonst normal. Herzbeutel mit reichlichem Fett bedeckt, im Herzbeutel wenig 
Flüssigkeit. Herz in beiden Ventrikeln etwas vergrössert, schlaff, die Herzspitze 
kugelig, vom linken Ventrikel gebildet. Der rechte Ventrikel mässig weit. Die Klap¬ 
pen rechts wie links gesund. Die Muskulatur des rechten Ventrikels ziemlich fest 
und von normalem Aussehen. Dagegen links ist die Muskulatur sehr schlaff, ver¬ 
färbt und zeigt auf Einschnitten eine diffuse, streifige, blutige Infiltration, gleich¬ 
zeitig mit gelbrother und gelblich streifiger Verfärbung der Muskelsubstanz, hier 
und da sieht man sehnig-glänzende Züge das Gewebe durchziehen. Diese Entartung, 
welche in Fig. 1 ohne Färbung wiedergegeben ist, nimmt über die Hälfte des Ventrikels 
nach der Spitze zu ein und schneidet mit einer ziemlich scharfen, etwas zackigen 
Linie von der gesunden Muskulatur der Basis ab. Die Innenfläche des linken Ven¬ 
trikels, ziemlich nach der Spitze zu, enthält eine Anzahl adhärenter, nicht ganz 
frischer Thromben zwischen den Trabekeln (polypöse Gerinnungen). Die linke Art. 
coron. ist in ihrem Stamme ziemlich frei, dagegen in den absteigenden vorderen 
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Aesten findet sich starke sclerotische Erkrankung, und zwar hat sich hier im oberen 
Theile des Astes ein atheromatöses Geschwür gebildet, welches zu vollständiger 
Thrombose geführt hatte. Nieren roth. glatt, derb. 

Die mikroskopische Untersuchung der Muskulatur des linken Ventrikels ergiebt, 
dass dieselbe in ihrem oberen basalen Theile ganz intact ist, unterhalb der scharfen 
Grenze aber tiefgreifende Erkrankungen zeigt, und zwar finden sich theils ältere 
fibröse Züge und Herde, in denen die Musculatur theilweise verschwunden, theilweise 
in gelblich körnige Pigmentgranulationen verwandelt sind. Zwischen den fibrösen 
Zügen liegen Partien von gut erhaltener, zum Theil in fettiger Degeneration be¬ 
griffener Substanz. Von Blutergüssen ist nur wenig zu finden, dieselben sind durch 
die Alkoholhärtung grösstentheils ausgewaschen. 

Epicritische Bemerkungen. 

1. Der vordere Theil des linken Ventrikels verhielt sich in seiner 
Erkrankung ähnlich einem Infarcte, d. h. Erweichung und fettige De¬ 
generation der Muskulatur, mit hämorrhagischer Infiltration. Doch ist 
trotz der Thrombose des absteigendes Astes die Necrose keine voll¬ 
ständige, einzelne Theile der Musculatur besitzen noch ein gutes Ansehen, 
was auf collaterale Verzweigungen schliessen lässt. Bemerkenswerth ist 
die scharfe Abgrenzung gegen den gesunden Theil an einer Stelle, welche 
in allen Fällen von Verschluss der linken Coronararterie ziemlich die 
gleiche zu sein scheint, wie z. B. in Cru veil hier ’s Fällen. 

2. Die Thrombose ist offenbar nicht auf einmal und nicht aus¬ 
schliesslich in der letzten Attaque zu Stande gekommen; die nicht un¬ 
beträchtlichen fibrösen atrophischen Züge beweisen, dass schon ein 
früherer Process bestanden, der in chronischen Verlauf übergegangen ist. 
Man wird nicht fehl gehen, wenn man den Anfang dieses Process es in 
jene Zeit verlegt, wo Pat. eine Attaque von Herzzufällen hatte, mehrere 
Wochen daran laborirte, sich aber erholte und vollständig gesund 
zu sein schien. Dann aber, sei es in Folge von körperlicher Ueber- 
anstrengung, sei es in Folge von Gemüthsbewegungen, excabiren die 
Herzbeschwerden von Neuem, nehmen evident den Charakter der Angina 
pectoris an, steigern sich, paaren sich mit heftigen asthmatischen An¬ 
fällen, Oedem tritt hinzu und in sehr kurzer Zeit erfolgt der Exitus 
letalis. 

3. Bemerkenswerth ist der Beginn der Krankheit, in Folge von 
schweren Gemüthsbewegungen und die letzte Excacerbation aus derselben 
Veranlassung, freilich in dem zur Arteriosclerose disponirten Alter. 

4. Die Pulsfrequenz ist sehr hoch, unregelmässig, aussetzend, Puls 
klein. Keine abnormen Geräusche am Herzen. — 

Analoge Fälle mit gleichem Verlauf habe ich gerade in der Privat¬ 
praxis mehrfach gesehen, leider ohne die Gelegenheit, die Autopsie zu 
machen, doch war der ganze Verlauf so übereinstimmend, dass an der 
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Diagnose kein gegründeter Zweifel ist und dass ich daher nicht zögere, 
kurze Angaben über einige dieser Fälle hier anzuschliessen. 

5. Fall. Ein Herr von 52 Jahren, stets gesund und kräftig, hatte während der 
letzten Jahre viele Anstrengungen und Aergernisse (unter Anderem beim Bau eines 
Hauses). Er fühlte sich in Folge dessen matt und angegriffen, magerte ab und bekam 
ein schlechtes Aussehen. Er begann nun öfters über Druck in der Herzgegend und 
über Beklemmungen zu klagen, doch schienen diese Beschwerden weder ihm, noch 
der Umgebung von erheblicher Bedeutung zu sein. Allein die Herzbeschwerden stei¬ 
gerten sich, und gestalteten sich im Herbst 1878 zu heftigen Anfällen von Angina 
pectoris. Ohne dass sich Pat. etwa besonderen Anstrengungen aussetzte, ja bei voll¬ 
kommener Ruhe und Schonung bekam er im Laufe des Tages mehrmals Anfälle von 
Schmerzen in der Herzgegend, welche mit einem intensiven Brennen unter dem Herzen 
begannen und in den linken Arm ausstrahlten. Dabei bestand ein hochgradiges 
Angstgefühl: Der Anfall dauerte ca. ] / A Stunde und liess dann ziemlich schnell 
nach. Alsdann war Pat. ganz frei von Schmerzen und Beklemmung, hatte aber ein 
Gefühl von Unsicherheit und Aengstlichkeit, welches ihm nicht Ruhe liess. Er ging 
unruhig im Zimmer umher, setzte sich, legte sich auch wohl aufs Sopha, allein nir¬ 
gends liess es ihm Ruhe. Nachts waren die Anfälle besonders heftig, so dass er gar 
nicht ins Bett zu gehen wagte, sondern im Stuhle sitzen blieb; Morphium brachte 
keinen Schlaf, sondern steigerte eher die Aufregung. Die objectiven Symptome 
waren sehr geringfügig, der Puls klein, aber seine Frequenz mässig, ca. 100, regel¬ 
mässig. Am Herzen war weder durch die Percussion, noch die Auscultation etwas 
Abnormes nachweisbar, die Herztöne schwach, aber rein. Dagegen sah Pat. auffallend 
blass und verfallen aus, die Hände waren kühl. Kein Hydrops. Urin ziemlich reich¬ 
lich, frei von Albumen. Man verordnete Ruhe, Analeptica und Excitantia, kleine 
Dosen Digitalis. Anfangs schien eine Besserung einzutreten. Dann aber, nach drei¬ 
wöchentlicher Dauer der Krankheit trat ziemlich plötzlich in einem überaus heftigen 
Anfalle, welcher zwei Stunden dauerte, der Tod ein. 

Die Autopsie wurde nicht gemacht, doch dürfte über die Natur des 
Leidens kaum ein Zweifel obwalten. 

6. Fall. Ein anderer Fall betraf einen 57jährigen Goldschmidt, bisher immer 
gesund, von gutem, gesundem Aussehen, welcher sich im November 1878, als er an 
einem schönen Tage beim Spaziergange eine Weile auf einer Bank im Freien sass, 
erkältete. Einige Tage später wurde er plötzlich von einem heftigen Schmerz- 
anfalle ergriffen. Der Schmerz ging vom Halse aus, erstreckte sich über die rechte 
Kopf- und Gesichtsseite und war mit einem Gefühl von intensiver Angst und Be¬ 
klemmung verbunden. Derlei Anfälle traten mehrmals im Tage auf. Die Diagnose 
schwankte zwischen der Annahme einer Neuralgie oder einer Angina pectoris. Die 
erste Diagnose schien zunächst wahrscheinlicher, als sich Chinin in grossen Dosen 
(1—1* 2 Grm.) nützlich zeigte, so dass die Anfälle auf einige Tage verschwanden. 
Allein die Besserung war nur sehr vorübergehend, die Anfälle erschienen wieder, 
zuerst von geringer Intensität, doch traten sie täglich auf, selbst mehrere Male täg¬ 
lich. Sie waren stets mit einem Gefühl von Angst verbunden, von Zusammenschnüren 
im Halse, welches längs beiden Kopfseiten hinaufstieg. Dabei war am Herzen und 
am Pulse nichts Abnormes nachweisbar, der Urin war reichlich und eiweissfrei. Man 
verordnete Digitalis, welche aber nicht vertragen wurden, sie erregte Uebelkeit, 
Brechneigung und grössere Herzbeschwerden. Im Laufe der nächsten zwei Wochen 
wurde es immer deutlicher, dass es sich um stenocardische Anfälle handelte; die 
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neuralgischen Schmerzen veränderten sich und traten mehr in den Hintergrund, da¬ 
gegen wurden die Beklemmungen deutlicher und intensiver. Die Schmerzen begannen 
nur in der Herzgegend und zogen sich nach der rechten Schulter. Der Puls wurde 
frequenter, 100—110, blieb aber regelmässig. Pat. konnte Nachts nicht in gewöhn¬ 
licher horizontaler Lage schlafen, er musste erhöht liegen, Husten stellte sich ein 
und wir constatirten in den hinteren unteren Lungenpartien kleinblasiges Rasseln. Es 
gelang, demPat. ohne sein Wissen kleine Mengen von Digitalis zu verabreichen, wodurch 
sein Zustand sich in der That besserte. Bei vollkommener geistiger und körperlicher 
Ruhe befand sich Pat. eine Zeit lang ganz leidlich. Das Aussehen, der Appetit, der Schlaf 
wurden besser, die Anfälle waren nur noch angedeutet. Bei alledem blieb der Aus¬ 
druck und das Wesen des Pat. besorgt und ängstlich. Inmitten dieses guten Zu¬ 
standes wurde Pat. eines Tages plötzlich ohne alle denkbare Veranlassung von einem 
heftigen asthmatischen Anfall heimgesucht. Unter Angst und starker Dyspnoe 
kämpte Pät. mit Anstrengung aller Kräfte, laut hörbares Kochen auf der Brust trat 
ein, ein schaumiges blutiges Sputum wurde ausgeworfen (Oedema pulmon.). Durch 
Digitalis und Analeptica gelang es, den Anfall zu bekämpfen. Pat. befand sich nach 
demselben wieder recht gut, jedoch traten Oedeme der Unterextremitäten ein, welche 
bald wieder verschwanden. Pat. fühlte sich eine Zeit lang so gut, dass er seine ge¬ 
wöhnte Arbeit aufzunehmen begann, aber nach ca. 14 Tagen wurde er plötzlich in 
der Nacht von einem heftigen Anfalle ergriffen, an welchem er nach Verlauf von kaum 
einer Stunde verstarb. 

Die Autopsie ist nicht gemacht, doch erscheint der Verlauf und die 
Symptomenreihe so charakteristisch, dass ein Zweifel an der Diagnose 
kaum bestehen dürfte. 

Ueberblicken wir die Symptomatologie der berichteten Fälle, so er- 
giebt sich ein ziemlich übereinstimmendes und wohlcharakterisirtes Krank¬ 
heitsbild. Es handelt sich um Männer (doch will ich sogleich bemerken, 
dass ich bei Frauen ganz ähnliche Fälle mit schwerem und letalem Ver¬ 
laufe gesehen habe 1 )) Ende der Fünfziger Jahre oder im Beginn der 
Sechsziger, welche nach Art subacuter Krankheiten, d. h. unter Sym¬ 
ptomen, die allmälig, im Verlauf einiger Wochen ansteigen, unter dem 
Bilde einer heftigen Angina pectoris erkranken. Die Krankheit tritt in 
Anfällen auf, mit ausstrahlenden Schmerzen, sei es in der Brust und in 
den Armen, sei es im Kopf oder im Abdomen. Diese Schmerzen, mit¬ 
unter von enormer Heftigkeit, sind mit dem Gefühle der Angst ver¬ 
bunden, ohne eigentliche Dyspnoe. Sie dauern einige Minuten bis Va bis 
1 Stunde und hinterlassen auch in den freien Zeiten eine gewisse Angst, 
ein Gefühl von Unsicherheit, well sie wiederkehren könnten. Der Puls 
ist in den Anfällen beschleunigt, zuweilen unregelmässig, im Anfalle ge¬ 
wöhnlich stärker gespannt, als in der freien Zeit, in dieser gewöhnlich 
schwach. Der Pat. hat meist das Gefühl eines schweren Krankseins 


l ) Einen sehr exquisiten schweren Fall der Art, complicirt mit Insufficienz der 
Aortenklappen, welcher eine 44jährige Frau betraf, habe ich in den Charitö-Annalen. 
1883. S. 169 beschrieben. 
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und hat einen ängstlichen, blassen, verfallenen Gesichtsausdruck. Die 
Anfälle steigern sich nach und nach zu einer unerträglichen Höhe und 
verbinden sich dann auch mit Dyspnoe oder Asthma und mit den Zeichen 
der Herzschwäche und Lungenstauung. In den hinteren unteren Lungen¬ 
partien hört man kleinblasiges Rasseln; dasselbe breitet sich nach den An¬ 
fällen weiter aus, um in den freien Zeiten allmälig zu verschwinden. Noch 
weiterhin kommt es in den Anfällen zu den Zeichen des Lungenödems, zu 
Kochen auf der Brust mit schaumig-blutigen Auswurf. Der Harn, zuerst 
reichlich, in der Regel ohne Eiweiss, wird sparsam, Oedeme stellen sich 
ein. Doch können diese Störungen auch während des ganzen Verlaufes 
gänzlich fehlen. 

Dieser schwere und qualvolle Zustand steigert sich entweder bis 
zum Exitus letalis, welcher in wenigen Tagen erfolgen kann, oder es 
tritt unter absoluter Ruhe und zweckmässiger Behandlung (Digitalis, 
Excitantien, Opium) Besserung ein und man beginnt sich einer besseren 
Hoffnung hinzugeben. Allein oft genug tritt ohne alle, oder nach ge¬ 
ringen Veranlassungen eine Verschlimmerung ein, welche plötzlich mit 
einem starken Anfalle oder nach mehreren heftigen Anfällen zum 
Tode führt. 

Nicht selten ergiebt sich bei genauerer Nachfrage, dass der Pat. 
bereits vor Jahr und Tag oder kürzer oder länger einen änlichen Krank¬ 
heitszustand gehabt habe, gewöhnlich von geringerer Intensität, dessen 
Bedeutung vielleicht nicht ganz klar wurde, und welcher ganz allmälig 
wieder zur Heilung kam. In anderen Fällen ergiebt die Nachfrage, dass 
die ersten verdächtigen Symptome ziemlich weit, auf Monate zurück¬ 
kommen, dass sie schwanden und wiederkehrten, doch nicht genügend 
beachtet wurden, bis mehr oder minder plötzlich die schwerere Phase 
der Krankheit eintrat. 

Das Urtheil des Arztes über diese Krankheitsfälle ist sehr schwierig. 
Schon die Diagnose ist nicht leicht, da die objectiven physikalischen 
Zeichen am Herzen sehr gering sind oder selbst fehlen können. Die 
Schmerzanfälle überwiegen und scheinen neuralgischer Natur zu sein. 
Manche Kranke klagen sehr wenig, andere scheinen in ihren Klagen zu 
übertreiben. Es bedarf eines erfahrenen und geübten Blickes, um die 
Bedeutung der Krankheit aus dem Gesammtbilde zu erkennen. Ein ein¬ 
ziges Symptom entscheidet nichts, selbst nicht die Heftigkeit der Schmerzen 
in den Anfällen. Wichtiger als die Klage des Patienten ist sein ver¬ 
ändertes Aussehen, die Angst, welche er vor der Wiederkehr der An¬ 
falle hat, die Beschaffenheit des Pulses. Die Zunahme der Frequenz 
fehlt nicht leicht in den Anfullen, kann aber selbst in den schwersten 
Fällen sehr mässig sein, Unregelmässigkeit ist nicht constant und irre¬ 
levant für die Prognose, dagegen wichtig für die Diagnose, sofern 
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neuralgische Zufalle oder gar eine hysterische Angina pectoris Zu¬ 
nahme der Pulsfrequenz und Unregelmässigkeit im Anfall nicht bewir¬ 
ken dürfte. 

Dass der Verlauf der Fälle nichts Beständiges hat und schwer vor¬ 
auszusehen ist, ergeben auch die vorstehenden Beobachtungen. Ein Nach¬ 
lass der Erscheinungen hält oft nur für wenige Tage an und ist von 
den heftigsten, sogar letalen Anfallen gefolgt, während auch bei der 
grössten Intensität und anscheinender Gefahr ein Nachlass und eine für 
lange Zeit vorhaltende Besserung nicht ausgeschlossen ist. 

Vergleichen wir den Verlauf der Symptome mit dem anatomischen 
Befunde, so ist eins aus dem anderen-so leicht verständlich, dass es 
nicht nothwendig erscheint, darauf näher einzugehen. 

(Schluss folgt.) 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Heber eine neue Bestimmungsweise der Grösse der 
Residualluft beim lebenden Menschen. 

Von 

Dr. W. Kochs in Bonn. 


In neuerer Zeit ist die pneumatische Behandlung gewisser Respirations¬ 
und Circulationskrankheiten im Anschlüsse an die Pneumatometrie und 
Spirometrie vielfach empfohlen und geübt worden. 

Eine genaue Eenntniss der mechanischen Verhältnisse der Lungen- 
athmung ist jetzt eine nothwendige Bedingung um die geeigneten Fälle 
zu erkennen und die pneumatische Therapie rationell zu leiten. 

Für die Erhaltung der normalen Körperfunctionen müssen die Lei¬ 
stungen des Athmungsmechanismus innerhalb bestimmter Grenzen den 
äusseren Umständen entsprechend verschieden sein. Um sich eine Vor¬ 
stellung über die mögliche Leistungsfähigkeit der Lungen zu bilden, be¬ 
nutzt man vielfach neben anderweitigen Daten spirometrische Ergebnisse, 
welche die Grösse der sogenannten vitalen Capacität angeben. 

Hutchinson 1 ), der Erfinder des Spirometers, hat gleichzeitig für 
die bei den einzelnen Athmungsphasen in den Lungen vorhandenen Luft¬ 
volumina die noch heute fast allgemein gebräuchlichen Benennungen ein¬ 
geführt. Residualluft nennt er die nach vollständigster Exspiration noch 
in den Lungen vorhandene Luft; Reserveluft diejenige, welche nach 
ruhiger, langsamer Exspiration noch nachträglich durch forairte Exspira¬ 
tion entleert werden kann; Respirationsluft heisst dasjenige Luftvolumen, 
welches bei ruhiger Athmung eingenommen und ausgegeben wird, und 
Complementärluft die Luftmenge, welche auf der Höhe einer ruhigen In¬ 
spiration durch unmittelbar sich anschliessende forcirte Einathmung noch 
aufgenommen werden kann. Complementärluft, Respirationsluft und Re¬ 
serveluft fasst man unter dem Namen vitale Capacität zusammen und 


') Hutchinson, Med. chir. Transact. XXIX. p. 137. 1846. Uebersetzt und 
mit Zusätzen versehen von Samosch. Braunschweig 1849. 


Digitizetf ty 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



488 


W. KOCHS, 


Digitized by 


ist dieselbe das Maass für den grösstmöglichen, mit einem Athem- 
zuge zu erreichenden Luftwechsel. 

Mit Hülfe des Spirometers kann man leicht für die vitale Capacität 
und die Volumina, aus denen sie sich zusammensetzt, ausreichend genaue 
Zahlen erhalten. 

Sie beträgt im Mittel für einen erwachsenen Mann 3500 Ccm. und 
setzt sich aus 1500 Ccm. Reserveluft, 500 Ccm. Respirationsluft und 
1500 Ccm. Complementärluft zusammen. 

Ueber die Grösse der Residualluft jedoch gehen die Angaben der 
Physiologen, vor allem aber einzelner Kliniker sehr weit auseinander. 

Vierordt schätzt sie auf 600 Ccm. 1 ). 

In der 5. Auflage seines * Grundriss der Physiologie des Menschen“ 
findet sich diese Zahl nicht, sondern die überhaupt am meisten an¬ 
geführte Zahl von Grehant 2 ), wonach die Residualluft ca. 1700 Ccm. 
betragen soll. 

In Funke’s Lehrbuch der Physiologie, 3. Auflage und ebenso 
6. Auflage, von Gruenhagen bearbeitet, ist 1400 — 2000 Ccm. an¬ 
gegeben. 

Im Lehrbuche von Landois ist die Residualluft auf 1230 bis 
1640 Ccm. taxirt, und zwar auf Grund von Goodwyn’s Messung der 
Lungenluft an Leichen. 

In Hermann’s Handbuch ist in dem Abschnitt „Die Physiologie 
der Athembewegungen und die Innervation derselben“ nur die schon er¬ 
wähnte Grßhant’sche Zahl angegeben. 

Waldenburg führt in seinem Werke: „Die pneumatische Behand¬ 
lung der Respirations- und Circulationskrankheiten“ noch an, dass Neu- 
pauer 19800 Ccm. annehme, und er selbst hat als geringsten Werth 
9506 Ccm. ermittelt, als höchsten über 12000 Ccm., und sagt in der 
2. Auflage, Seite 152: „Ich hoffe durch die hier mitgetheilten Experi¬ 
mente den Beweis geliefert zu haben, dass die Residualluft einen viel 
höheren Werth hat, als sie bisher von den Physiologen geschätzt wurde, 
dass sie nicht nur nicht kleiner als die Vitalcapacität, son¬ 
dern mindestens doppelt so gross oder mindestens nahezu 
doppelt so gross, als die Vitalcapacität ist“. Die angeführten 
Zahlen thun zur Genüge dar, dass zur Zeit die Grösse der Residualluft 
eigentlich unbekannt und nur die Zahlen von Grehant eine allgemeinere 
Anerkennung gefunden haben. 

Es soll hier nicht die Ursache dieser grossen Differenzen, die durch 


! ) Artikel Respiration von Vierordt in Wagner’s Handwörterbuch der Physio¬ 
logie. II. 830. 

2 ) Gröhaut, Journ. de Panat. et de physiol. 1864. p. 523. Centralbl. f. d. 
med. Wissensch. 43. 1864. 
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mehr oder minder fehlerhafte Methoden und Versuchsanordnungen bedingt 
sind, im einzelnen untersucht werden, sondern zunächst eine neue Me¬ 
thode beschrieben werden, welche es ermöglicht, am lebenden Menschen 
die Grösse der Residualluft so zu bestimmen, dass der Fehler keines¬ 
falls 10 pCt. des gefundenen Werthes erreichen dürfte. 

Vor fast zwei Jahren hatte Herr Geheimrath Pflüger auf Grund 
des Mariotte’schen Gesetzes eine Methode erdacht, welche die Messung 
mit Gas gefüllter Hohlräume genau ermöglicht, und auch für die Volum- 
bestimraung der Luft in den Lungen des lebenden Menschen Anwendung 
finden konnte. Er hatte die Güte, mir die Ausführung der Untersuchung 
zu übertragen, und nach Ueberwindung einiger technischer Schwierigkeiten 
ist es mir gelungen, die Grösse der Residualluft, sowie eine andere, die 
Mechanik der Lungenathmung betreffende Frage zu entscheiden. 

Darlegung des Princips der Methode. 

Nach dem Mariotte’schen Gesetze verhalten sich bei gleicher Tem¬ 
peratur die Volumina zweier Gase umgekehrt wie ihre Drucke, 

v : v, = d, : d, 

wo v und v t die Volumina, d und d l die zugehörigen Drucke bedeuten. 

Demnach ist 



Wenn nun d t < d, so ist v t = v -j- wo J eine positive Zahl be¬ 
deutet 

Setzen wir diesen Werth ein, so erhalten wir 

(y + i)d, 
d 

_ v di + ± d, 

— d 
d v = v d, + J d, 
d v — v d t = z/ dj 
v (d — dj) = d, 



Aus diesem Ausdrucke für v folgt, dass, wenn ich ein Gasvolumen, 
welches sich unter einem bekannten Drucke d befindet, bei gleicher 
Temperatur unter einen bekannten Druck d t setze und ich 4 in Volum¬ 
einheiten bestimmen kann, ich auch v kenne. 

Wenn ein Mensch eine tiefste Exspiration macht und in diesem Zu¬ 
stande verharrt, so steht die Residualluft in den Lungen unter dem 
augenblicklichen Atmosphärendruck. Kann ich diesen plötzlich herab¬ 
setzen und messen, um wieviel sich die in den Lungen enthaltene Luft 
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gleichzeitig aasdehnt, so kenne ich nach obiger Formel das in der Lange 
vorhandene Volumen v beim augenblicklichen Atmosphärendrucke. 

Dass sich ebenso das in den Lungen vorhandene Volumen in tiefster 
Inspiration messen lässt, wenn das betreffende Individuum nur einige 
Secunden in diesem Zustande verharrt, ist selbstverständlich, aber für 
die endgültige Bestimmung der fraglichen Verhältnisse von grösster 
Wichtigkeit. 

Die Formel ist nun, wenn für d der Barometerstand b eingesetzt 
wird und für d, b minus einer bestimmten Grösse m 

b — m 

b — (b — m) 

_ b — m 

v = /I - 

m 

Beschreibung des Messapparates. 

Nach mannigfachen Vorversuchen gelangte ich zu dem auf S. 491 
abgebildeten Apparate, welcher aus 3 Haupttheilen besteht. 

A ist ein 2 M. hoher und 0,6 M. weiter Cylinder aus Zinkblech 
mit inneren Eisenreifen behufs Verstärkung und oben durch eine Glocke 
aus Zinkblech mit Wasserverschluss hermetisch schliessbar. 

Der Wasserverschluss ist 0,41 M. hoch. Mithin ist eine Verdünnung 
bis 30 Mm. Quecksilber oder 405 Mm. Wasser möglich. 

B ist ein 1,2 M. hoher und 0,3 M. weiter Cylinder aus Zinkblech, 
in welchem sich eine 1 M. hohe und 0,28 Ctm. weite, oben geschlossene 
Glocke aus Zinkblech befindet. 

C ist eine 0,5 M. hohe und 0,25 M. weite Glasglocke, welche auf 
eine Mahagoniplatte so aufgesetzt ist, dass sie in einen 5 Ctm. tiefen, 
mit Quecksilber entsprechend gefüllten Falz derselben passt. 

B ist mit Wasser fast bis zum Rande gefüllt und ist mit A durch 
den 2 Ctm. weiten Gummischlauch s verbunden. Wird nun durch den 
starken 6seiligen Flaschenzug die Glocke in B angehoben, so wird, wepn 
A völlig geschlossen ist, eine Luftverdünnung in der Glocke und in A 
stattfinden, deren Grösse an dem seitlich von A angebrachten offenen 
Wassermanometer genau abzulesen ist. A ist aber auch durch einen 
1 Ctm. weiten Schlauch s, mit dem Raume unter der Glocke C verbun¬ 
den, die, da ihr Volumen im Vergleich zu A klein ist, dieselbe Verdün¬ 
nung gleichzeitig erleidet, was später noch durch einen Versuch bewiesen 
werden wird. Unter der Glasglocke C befindet sich ein 0,2 M. hoher 
und 0,05 M. weiter, oben offener Glascylinder, welcher auf einem die 
Mahagoniplatte luftdicht durchsetzenden und in einer Stopfbüchse ver¬ 
schiebbaren Eisenstabe befestigt ist. 

Dieser Glascylinder ist mit destillirtem Wasser gefüllt und man 
kann durch die Eisenstange denselben höher und tiefer innerhalb der 
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Glocke setzen, ohne dieselbe abnehnaen zu müssen. In denselben ragt 
ein 0,2 M. langer, 0,01 M. weiter, in Cubikcentimeter getheilter Maass- 
cylinder hinein, der unten offen und oben in eine dünne Glasröhre sich 
fortsetzt, die zweimal rechtwinklig gebogen ist und dicht durch die Maha¬ 
goniplatte hindurchführt. Hieran schliesst sich dann ein 6 Mm. weiter 
Gummischlauch s,„ der in das Innere von A führt. Schlauch s und s„ 



haben seitliche, durch Klemmen verschliessbare Oeffnungen, durch die¬ 
jenige von s verlassen den Raum in A zwei umsponnene Drähte, welche, 
wie aus der Zeichnung leicht ersichtlich, zu einem elektrischen Läute¬ 
werke führen, wodurch es ermöglicht ist, aus A heraus leicht die nöthigen 
Signale zu geben. Die seitliche Oeffnung von s„ ist erforderlich, um im 
Augenblicke der Messung in dem zu messenden Raume, sowie seiner Um- 

ZeiUchr. /. kiin. Medicin. Bd. Vü. H. 5. 33 
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gebung gleichen, respective Atmosphärendruck herzustellen. Um die 
Verschlussglocke von A gut zu bewegen und die Glocke in B schnell 
heben zu können, sind Rolle und Flaschenzug, wie aus der Zeichnung 
hervorgeht, an einem starken Galgen befestigt. A steht auf einem 
kleinem Wagen mit vier Rädern und kann so leicht bei Seite gezogen 
werden, um die zu messenden Personen und Gegenstände bequem in A 
hineinzubefördern. Ein kleines Glasfensterchen in der Wand von A ist 
ausreichend, um von Aussen hineinsehen zu können und den Versuchs¬ 
personen den Aufenthalt heimischer zu machen. 

Vorversuch zur Prüfung der Leistungsfähigkeit der getroffe¬ 
nen Anordnung. 

In A befindet sich nichts und Schlauch s„ mündet frei im Inneren, 
während durch das Wasser im Maasscylinder die Communication zwischen 
s„ und C unterbrochen ist. Wird nun die Glocke in B durch den 
Flaschenzug angehoben, so würde, falls in C nicht die gleiche Verdün¬ 
nung einträte, das Wasser in dem Maasscylinder steigen, oder falls die 
Communication durch s„ nicht ausreichend wäre, sinken. 

Der Wasserspiegel in dem Maasscylinder bleibt aber ganz unverän¬ 
dert, wenn auch in 10 Secunden eine Verdünnung bis auf 3 Ctra. Queck¬ 
silber unter Atmosphärendruck durch schnelles Heben der Glocke in B 
herbeigeführt wird. Ein gleiches findet statt bei einer Verdünnung bis auf 
2 Ctra. unter Atmosphärendruck in 5 Secunden. 

Manipulation des Apparates bei der Messung eines in A be¬ 
findlichen Hohlraumes. 

Obwohl, wenn in A sich ein todtes Individuum befindet, es nicht 
erforderlich ist, dass die einzelnen Manipulationen sehr schnell hinter 
einander erfolgen, so habe ich doch mit den Herren Studirenden, bei 
welchen ich die Messungen anstellte, von vorn herein ein Exercitium ein¬ 
geübt und stets befolgt, weil es nur so möglich wurde, exacte Messungen 
am Lebenden auszuführen. 

Nachdem A durch Abheben des Deckels geöffnet und durch Vor¬ 
schieben des Wagens mit Hülfe einer stehenden Leiter leicht zugänglich 
gemacht war, wurde der zu messende Hohlraum im Inneren von A be¬ 
festigt und sein Ausführungsgang mit der Mündung des Schlauches s„ 
verbunden, dann der Wagen zurückgeschoben und der Deckel herab¬ 
gelassen. Ein Herr tritt jetzt an die seitliche Oeffnung von s„ und hält 
eine Klemme so über das offene Schlauchende, dass er auf ein gegebenes 
Zeichen sofort zukleramen kann. Ein zweiter Herr hat das Seil des 
Flaschenzuges von B in der Hand und richtet sein Auge auf das Wasser- 
raanomcter an A. Ich selber stand hinter C und stellte durch Schieben 
an der Eisenstange das Wasserniveau auf den oben gelegenen Nullpunkt 
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des Maasscylinders ein. Nachdem ich mich dann überzeugt, dass auch 
das Manometer an A auf Null stand, schloss ich, gleichzeitig das Com- 
mando „fertig!“ gebend, die seitliche Oeffnung von s durch einen Gummi¬ 
stopfen. Vorher war bestimmt worden, bis zu welchem Verdünnungs¬ 
grade die Glocke in B angehoben werden sollte. Dieser Punkt, 13,5 resp. 
27,0 Ccm. Wasser, war an der Scala des Manometers besonders deut¬ 
lich markirt. Auf Commando „los!“ wurde die Oeffnung von s„ ge¬ 
schlossen, das Seil des Flaschenzuges angezogen und in dem Augen¬ 
blicke, wo das Wassermanometer den verabredeten Punkt erreichte, war 
das Commando „gut!“ für mich das Zeichen, dass jetzt abgelesen werden 
müsse. Sobald nun die Verdünnung beginnt, dehnt sich die Luft in dem 
zu messenden Hohlraurae aus, was ein Sinken des Wasserspiegels in dem 
Maasscylinder zur Folge hat. Durch Ziehen an dem Eisenstabe wird 
dann das Gefass, welches den Wassercylinder umgiebt, gesenkt und bei 
dem Commando „gut!“ werden die Niveaus in gleiche Höhe gebracht, 
so dass das äussere Wasserniveau den Meniscus in dem Maasscylinder 
tangirt. Ist dieses eingetreten, so herrscht im ganzen Apparate gleicher, 
nur um das verabredete Maass geringerer Druck, und die oben gemachte 
Ablesung an dem Maasscylinder giebt offenbar die Anzahl Cubikcenti- 
meter an, um wie viel sich die Luft in dem zu messenden Raume aus¬ 
gedehnt hat. 

Hierauf wird durch Senken der Glocke in B und Oeffnen der seit¬ 
lichen Verschlüsse an s und s„, sowie Hinausschieben des Gefässes um 
den Maasscylinder bis zum Nullpunkt überall Atmosphärendruck her¬ 
gestellt und es kann sofort eine neue Controlmessung vorgenommen 
werden. 

Durch Uebung sieht man auf den ersten Blick, ob alles in Ordnung 
gewesen und das Resultat ein zuverlässiges ist. 

Die Messungen wurden nun, wenn alles klappte, 5 bis 6 mal wieder¬ 
holt und ein Resultat nur dann in Rechnung genommen, wenn es con- 
stant auf V 4 Ccm. genau erhalten wurde. 

Wenn sich nun ein Mensch in A befindet, so müssen die beschrie¬ 
benen Manipulationen sehr schnell und exact erfolgen, weil die Tem¬ 
peratur in A sehr schnell steigt, die Versuchsperson belästigt wird, sowie 
auch das Resultat an Genauigkeit verliert. 

Nach zwei bis drei Messungen muss ausserdem A geöffnet werden 
durch Abheben des Deckels, um genügend frische Luft eintreten zu lassen. 

Die Messung des Lungenvolumens eines todten Thieres bot nun durch 
Einbindung einer Canüle in die Trachea keine weiteren Schwierigkeiten. 
Beim lebenden Menschen stellten sich jedoch zuerst dadurch sehr be¬ 
deutende Hindernisse ein, dass zumal in tiefster Exspiration durch Schluss 
der Gaumenbögen oder auch der Stimmritze der Weg zur Lunge offenbar 
verlegt war. 

33* 
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Einfuhren einer Canüle in die Nasenlöcher erwies sich als ganz un¬ 
brauchbar, da ich so nur Nase und Gesichtshöhlen messen konnte, selbst 
in den Mund eingefiihrte dünne Canülen änderten die Sachlage nicht. 
Erst als ich trichterförmig sich bis auf 3 Ctm. erweiternde Canülen im 
Munde an wandte, so dass die beiden Kiefer bei niedergedrückter Zunge 
auseinander gehalten wurden und die Lippen die Dichtung besorgten, 
war die Coramunication mit der Lunge stets hergestellt. 

Da aber bei einer Messung des Lungenvolumens, sei es in Exspi¬ 
ration oder Inspiration, es erforderlich ist, dass die betreffende Person 
ihre Athmungsmuskeln während der Messung absolut ruhig verhält, und 
dieses nur möglich ist, wenn die betreffende Person überhaupt keine 
Muskelbewegung macht, so war das bereits erwähnte elektrische Läute¬ 
werk erforderlich, um die nöthigen Signale an die Messenden geben zu 
können. Wenn ich nun das Commando fertig! gegeben hatte, stellte 
sich die Versuchsperson zurecht, wie verabredet war, und in dem Mo¬ 
mente, wo sie völlig exspirirt hatte und die Canüle im Munde festhielt, 
genügte ein leichter Druck auf die Taste des Contactes, um das Läute¬ 
werk ertönen zu lassen, was von gleicher Bedeutung war, wie das Com¬ 
mando „los!“ bei todten Gegenständen. Die Versuchsperson läutete so 
lange, als sie im Stande war, sich ruhig zu verhalten, so dass also die 
Ablesung vor dem Aufhören des Läutens gemacht sein musste. 

Es ist unvermeidlich, durch eine Reihe von Versuchen jede Person 
an die unbequeme Situation zu gewöhnen und einzuüben. Nicht jeder 
hat beim besten Willen dio gleiche Gewalt über seine Musculatur. 

Daher kann ich auch nur von bei drei Personen in allen Punkten 
völlig guten Messungen berichten. Die geringste Contraction irgend 
welcher Athmungsmuskeln, welche das Lungenvolum nur um wenige 
Cubikcentimeter verändert während der Messung, beeinträchtigt die Ge¬ 
nauigkeit sehr bedeutend, wie aus der Formel der Berechnung hervorgeht. 

Mit Rücksicht auf diese Schwierigkeiten, welche in der ersten Zeit 
der Untersuchung kaum überwindlich erschienen, wurden zuerst die 
Lungenvolumina an frisch getödteten Hunden genau bestimmt. Es wird 
immerhin zweckdienlich sein, auch diese Messungen weiter unten mit- 
zutheilen. 

Messung bekannter Volumina behufs Feststellung der Fehler¬ 
grenzen. 

Die obere Oeffnung eines mittelgrossen Glastrichters wurde mit 
einer dünnen Kautschukmembran überspannt und nachdem er mit der 
Membran fest auf eine Glasplatte gestellt worden, durch Einfüllen von 
Wasser ausgemessen. Das Volumen ergab sich so zu 495 Ccm. Diese 
Vorrichtung nun, welche den bei der Lungenmessung obwaltenden Ver¬ 
hältnissen ähnlich ist, wurde in dem grossen Cylinder A befestigt und 
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die enge Oeffnung des Trichters durch einen Gummischlauch mit der 
Leitung s„ zum calibrirten Röhrchen des Messapparates verbunden. Der 
Inhalt dieser Röhrenleitung, sowie des calibrirten Messcylinders bis zu 
seinem Nullpunkte beträgt mit Wasser gemessen 34 Ccm. 

Bei verschiedenen Druckdifferenzen bestimmte ich das Volumen des 
Raumes von im Ganzen 529 Ccm. wie folgt: 

Barometerstand 749,0, Druckverminderung 10 Mm. Quecksilber oder 
125 Mm. Wasser. Das Volumen der Luft vergrössert sich um: 6,8 Ccm. 
Demnach: 

_ 6,8. (74,9 - 1) 


= 6,8. 73,9 
= 502,5 Ccm. 

Fehler: 26,5 Ccm. = 5%. 

Barometerstand 749,0, Druck Verminderung 20 Mm. Quecksilber oder 
270 Mm. Wasser. Das Volumen der Luft vergrössert sich um: 13,8 Ccm. 
Demnach: 


v = 13,8. 
= 13,8. 


749 — 20 

2Ö 

72,9 


= 503 = 4,7%. 


^Dieser Fehler ist bedingt durch die unvermeidliche lange und relativ 
dünne Röhrenleitung, ihren Reibungswiderstand und die Unmöglichkeit, 
mit blossem Auge mehr als 0,1 Ccm. genau abzulesen. Ausserdem ist 
495 Ccm. für den Trichter etwas zu gross, da selbst bei gutem Auf¬ 
drücken auf die Glasplatte doch die Membran sich beim Ausmessen mit 
Wasser etwas vordrängt. Eine starre Flasche lässt sich, wie ich das 
mehrfach versucht habe, bei 400 Ccm. Inhalt bis auf 5 Ccm., also 
1,25 pCt. genau messen. 


Versuche zur Messung des Luftvolumens in den Lungen frisch 

getödteter Hunde. 

Eine starke Dogge, 15 Kilo schwer, wurde durch Chloroforminhalation in 25 Mi¬ 
nuten gelödtet. Sofort wurde dicht unterhalb des Kehlkopfes eine Canülo in die 
Trachea eingebunden und das Thier so in A gelagert, wie es sterbend gelegen hatte, 
etwas auf der rechten Seite, mit wenig erhöhtem Kopf. 

Durch besondere Versuche habe ich mich überzeugt, dass diese Lage nothwen- 
dig ist um den Zustand tiefster Exspiration zu erhalten. In jeder anderen Lage findet 
ein Zug oder Druck auf die Lungen statt, der ihr Volumen erheblich verändert. 

Bei verschiedenen Druckdifferenzen wurde in dieser Position das Volumen der 
Lungenluft wie folgt bestimmt: 

Barometerstand 754,7, Druckverminderung 10 Mm. Quecksilber, das Volumen 
der Lungenluft vergrössert sich um 4 Ccm. Demnach: 
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4 


754,7 — 10 

IÖ 


= 4 74,47 
= 297,88 Ccm. 

Druckverminderung 20 Mm. Quecksilber, das Volumen der Lungenluft vergrös- 
sert sich um 7,5 Ccm. Demnach: 

754,7 — 20 

v = 7,5. 


20 


= 7,5. 


734,7 


20 

= 7,5. 36,73 
= 275,5 Ccm. 

Druckverminderung 25 Mm. Quecksilber, das Volumen der Lungenluft vergrös- 
sert sich um 9,6 Ccm. Demnach: 

„ 754,7 — 25 
v = 9,6. 


25 


= 9,6. 


7297 


25 

== 9,6. 29,2 
= 280,32 Ccm. 

Druckdifferenz 28 Mm. Quecksilber, das Volumen der Lungenluft vergrössert 
sich um 10,15 Ccm. Demnach: 

754,7 — 28 


v = 10,15. 


28 


= 10,15. 


726,7 
~28“ 
= 10,15. 26,0 


= 264 Ccm. 

Im Mittel ist demnach das gesuchte Volumen = 277,6 Ccm. 

Von diesem Werthe ist für die Röhrenleitung 40 Ccm. und für die Canüle und 
Trachea noch etwa 12 Ccm., in toto 52 Ccm. abzuziehen, daher 225,6 Ccm. die Grösse 
der Residualluft eines 15 Kilo schweren Hundes. 

Im Kilo Hund demnach 15,4 Ccm. und ein Mensch von 70 Kilo 1078 Ccm. Diese 
Zahl soll nur zeigen, dass beim Menschen die Grösse der Residualluft jedenfalls klei¬ 
ner als 1000 Ccm. ist, weil der Hund eine relativ sehr kräftig entwickelte Lunge be¬ 
sitzt. — Die Section ergab völlig normale Lungen, die sich gut retrahiren. Das Thier 
kann 3—4 Jahre alt gewesen sein und fand sich auch sonst kein Fehler. 

Ein zweiter Hund von 8,5 Kilo wurde in gleicher Weise behandelt und die Re¬ 
sidualluft zu 152 Ccm. bestimmt, macht per Kilo 17,9 Ccm. Dieser Hund muss nach 
dem Sectionsresultat auch als fast normal bezeichnet werden, jedoch war es ein viel¬ 
leicht 10 Jahre altes Thier. 

Schliesslich habe ich an diesem Hunde und an noch zwei anderen die in der 
retrahirten Lunge bei doppelseitigem Pneumothorax noch vorhandene Luft bestimmt 
und Werthe von 60—80 Ccm. gefunden bei einer Residualluft von 150—200 Ccm., 
woraus sich schon mit grosser Wahrscheinlichkeit folgern lässt, dass sich der Weg 
zu den Alveolen in der Exspiration selbst in der Retraction nicht durch frühzeitiges 
Collabiren der kleinen Bronchien verlegt. 
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Durch die nun folgenden Messungen der Residualluft, sowie der 
Vitalcapacität plus Residualluft, verglichen mit den am Spirometer er¬ 
haltenen Resultaten wird dieses Verhältniss ganz klargelegt. 


Messung der Residualluft bei Herrn Dr. v. Griesheim, pract. Arzt. Körperlänge 
180 Ccm. 

Barometerstand 761,0, Temperatur 12° C., Druckverminderung 10 Mm. Queck¬ 
silber. Das Volumen der Residualluft vergrössert sich um 8,8 Ccm. in 4 Messungen 
hintereinander, dann auch einige Male um 8,7—9,0 Ccm. 

Demnach ist unter Annahme von 8,8 Ccm., was wohl der beste Werth ist: 


v = 8,8 


761 — 10 


10 

= 8,8 X 75,1 

= 660,88. 

Für die Leitung und die Canüle ist hiervon ca. 150 Ccm. abzuziehen. Genauer 
lasst sich diese Zahl auf einige Cubikcentimeter nicht fixiren, da die Canüle nicht 
immer absolut gleich in den Mund geführt wird. Demnach beträgt hier die Grösse 
der Residualluft 510 Ccm. 

Einige Tage später wurde die Lungenluft bei demselben Herrn in tiefster In¬ 
spiration gemessen. 

Barometerstand 752,5, Temperatur 15° C. Die Lungenluft vergrössert sich in 
6 Versuchen stets um 63,7—63,9 Ccm.; einige Male wurden nur 63,2 Ccm. gemessen. 
63,7 ist wohl die richtigste Zahl. Demnach: 

„ 752.5 — 10 
. _ 63,7- 

= 63,7 X 74,25 


= 4729 Ccm. 

Ziehen wir hiervon wieder für die Leitung und die Canüle 150 Ccm. ab, so er- 
giebt sich 4579 Ccm. als die Grösse der Vitalcapacität plus der Residualluft, und 
müsste nun 4579 minus der Residualluft, welche gleich 510 Ccm. oben bestimmt i^t, 
also 4069 Ccm. die Grösse der Vitalcapacität sein. Am Spirometer ergaben sich 
4000 Ccm., und nach mehrfacher Uebung bei so tiefen Inspirationen, wie sie im Ap¬ 
parate jedenfalls nicht gemacht werden, 4200. 


Diese Zahlen zeigen, dass unter Berücksichtigung der in der Natur 
derartiger Messungen liegenden kleinen Abweichungen wirklich die ganze 
Residualluft gemessen wurde. 


Messung der Residualluft bei Herrn stud. med. Esser. Körperlänge 176 Ccm. 
Barometerstand 752,5, Temperatur 12° C., Druckverminderung 10 Mm. Quecksilber. 

Das Volumen der Residualluft vergrössert sich viermal um 10 Ccm., einigemal 
sogar nur um 9,5—9,8 Ccm. Demnach 

752,5 — 10 

v = 10--- 

10 

= 10 X 74,25 
= 742,5 Ccm. 

Nach Abzug der 150 Ccm. für die Leitung und Canüle erhalten wir 592,5 Ccm. Re¬ 
sidualluft. 

Messung der Lungenluft bei tiefster Inspiration. Barometerstand 763,5, Tem¬ 
peratur 18° C., Verdünnung 10 Mm. Quecksilber. 

Die Lungenluft vergrössert sich in mehreren Messungen immer um 60 Ccm. 
Schwankung 1 Ccm. Demnach 
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CA 763,5 - 10 

7 = 60 -iö- 

= 60 X 75,35 
= 4521,0 Ccm. 

Nach Abzug der 150 Ccm. für die Leitung und die Canüle ergiebt sich 4371 -Ccm. 
als die Grösse der Vitalcapacität plus der Residualluft, und müssen nun 4371 minus 
der Residualluft, welche 592 Ccm. oben bestimmt ist, also 3779 Ccm. die Grösse der 
Vitalcapacität sein. 

Am Spirometer ergaben sich 3700, und nach Uebung 3800 Ccm. 

Messung der Residualluft beim Verfasser selbst. Körperlänge 176 Ctm. Baro¬ 
meterstand 746,6, Temperatur 11° C., Druckverminderung 10 Mm. Quecksilber. 

Die Residualluft vergrössert sich um 9 Ccm. in sehr vielen Messungen. Demnach 

746,6 — 10 

v = 9-- 

10 

= 9 X 73,66 
= 662,94. 

Nach Abzug der 150 Ccm. für die Leitung und Canüle bleibt 512 Ccm. die 
Grösse der Residualluft. 

Zahlreiche, zu verschiedenen Zeiten vorgenommene Messungen der Lungenluft 
im Zustande tiefster Inspiration ergaben zwischen 4800—4900 Ccm. für die Residual¬ 
luft plus Vitalcapacität. 

Am Spirometer gemessen beträgt meine Vitalcapacität 4300—4500 Ccm. in 
maximo. 

Ausserdem habe ich noch bei 4 anderen Herren, sämmtlich Studi- 
rende der Medicin, welche sich bereitwilligst der Messung der Residual¬ 
luft unterzogen, stets nur Werthe bis in maximo 660 Ccm. bei einer 
Körperlänge von 183 Ctm. gefunden und 480 Ccm. bei einer Körperlänge 
von 160 Ctm. gefunden. 

Da die betreffenden Herren nicht so genau eingeübt waren, als die 
erst angeführten, so wäre es nutzlos, die etwas mehr untereinander diffe- 
rirenden Zahlen einzeln mitzutheilen. Die angeführten Versuche werden 
ausreichend darthun, dass die Residualluft beim Erwachsenen im Mittel 
auf 500 Ccm. angenommen werden muss. 

Ferner ergiebt sich, dass die Lunge so vollkommen construirt ist, 
dass nicht ein Verschluss der Ausführungsgänge stattfindet, bevor die 
grösstraögliche Entleerung stattgefunden hat. Die Thatsache, dass es 
nicht gelingt, eine aus dem Körper entfernte normale Lunge durch Druck 
atelectatisch zu machen, liess ein derartiges Verhältniss vermuthen. Der 
Grund für die Unmöglichkeit einer Compression der Lungensubstanz auf 
0 Lumen liegt meiner Ansicht nach theils in der Elasticität des Ge¬ 
webes, theils in durch den Druck auftretenden Sperrungen eines Theiles 
der Ausführungsgänge. 

Schliesslich dürfte folgende Betrachtung zeigen, dass nur eine Lunge, 
deren Residualluft ca. 500 Ccm. beträgt, ausreichend zu functioniren im 
Stande ist. 

Beträgt die Residualluft 500 Ccm., die Reserveluft 1500 Ccm., so 
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sind nach ruhigem Ausathmen noch 2000 Ccm. Luft in den Lungen 
vorhanden. 

Bei gewöhnlicher Inspiration kommen hierzu 500 Ccm. gleich '/, 
des , vorhandenen Restes. Mithin wird die in den respiratorisch wirk¬ 
samen Theilen der Lunge vorhandene Luft um höchstens vermehrt 
und bei der Ausathmung um ebensoviel vermindert. Daher bei jedem 
Athemzuge nur */* erneuert. 

Dementsprechend wird der tiefste, die volle vitale Capacität um¬ 
fassende Atherazug von 4000 Ccm. % der in den Lungen vorhandenen 
Luft auf einmal erneuern können. 

Nach den Waldenburg’schen Zahlen würde jedoch durch die ge¬ 
wöhnliche Athmung nur V24 V31 der vorhandenen Luft erneuert und 

der tiefste Athemzug könnte nur 7 / 26 oder gar V 29 erneuern. Die Diffu¬ 
sion müsste da zuviel leisten, zumal, wenn wir bedenken, dass es noth- 
wendig ist, den Ventilationscoefficienten erheblich steigern zu können, 
um die bei Muskelanstrengungen sich bildenden Kohlensäuremengen zu 
beseitigen. 

Für die Uebertragung vorstehender Arbeit, sowie die mannigfachen 
gütigen Unterstützungen im Verlaufe der Untersuchung sage ich Herrn 
Geh.-Rath Prof. Dr. Pflüger hiermit meinen aufrichtigsten Dank. 
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Diazobenzolsulfonsäure als Reagens in der 
klinischen Chemie. 

(Aus dem Laboratorium derDr.Brehmer’schen Heilanstalt in Görbersdorf.) 

Von 

Dr. Petri. 


I. Die Ehrlich’sche Reaction. 

In Band VI. Heft 5 dieser Zeitschrift habe ich über das Verhalten 
des Harns Schwindsüchtiger gegen Diazobenzolsulfonsäure 
eine Arbeit veröffentlicht, deren Resultate besonders den diagnostischen 
und prognostischen Werth der von Ehrlich angegebenen Reaction aut 
dem Gebiete der Phthise wenigstens in Zweifel stellten. 

Ehrlich hat nun in No. 38 der Börner’schen Zeitschrift') meine Ar¬ 
beit abfällig kritisirt. Nachstehend gebe ich weitere, mit unserem Reagens 
gewonnene Resultate bekannt. Zuvor sei es jedoch gestattet, als Ent¬ 
gegnung der mir gewordenen Kritik einige wenige meiner damaligen Ver¬ 
suchsprotokolle mitzutheilen, deren Veröffentlichung ich als zu weitläufig 
unterliess, auf welche zurückzugreifen mir jetzt aber geboten scheint, 
einmal im Interesse der Sache selbst, und dann gegenüber der Ehrlich- 
schen Kritik. 


1. Die Technik der Reaction. 

Als ich Ende vorigen und Anfangs dieses Jahres') mit der Diazosäure 
arbeitete, lag zunächst nur die erste Mittheilung Ehrlich’s über diesen 
Gegenstand vor 2 ). Bei Verfertigung des Ehrlich’schen Reagensgemenges 
überzeugte ich mich bald, dass Art und Intensität der Rothfärbung 
sehr wesentlich abhänge von der Menge des zugefügten Nitrits. Da 

') 1883. 

2 ) Es bedarf wohl kaum der Erwähnung, dass der von Ehrlich 1. c. gemachte 
Vorwurf, ich habe es „nicht für nothwendig befunden“, seine betreffende ausführ¬ 
lichere Arbeit einzusehen, gegenstandslos ist. Meine Arbeit war nicht nur ab¬ 
geschlossen, sondern schon an die betreffende Zeitschrift eingesandt, bevor die Charite- 
Annalen, Bd. VIII im Buchhandel erschienen. 
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aber die diagnostischen und prognostischen Consequenzen der neuen Re- 
action hauptsächlich auf Vergleichung von Art und Intensität der 
Rothfarbungen basiren sollten, musste ich mir vor Allem über die Con-‘ 
centration des Reagens Klarheit verschaffen. Es wäre beispielsweise sehr 
verkehrt gewesen, für einen Harn „gar keine“ oder „schwache“ Re- 
action zu notiren, wenn derselbe Harn bei Anwendung einer concentri- 
teren Lösung der Azosäure überhaupt erst roth wurde, oder eine 
intensivere Rothförbung aufwies. Somit war zunächst durch Versuche 
herauszufinden, welche Concentration die schicklichste sei. Ehrl ich’s 
Angabe „wenige Körnchen« liess, wie ich mich durch Wägungen über¬ 
zeugte, Schwankungen zu von einigen Milligrammen bis zu einigen Centi- 
grammen. So entstand beispielsweise folgendes 

Versuchsprotokoll vom 8. Januar 1883 *). 

Zur Untersuchung gelangen Harne von folgenden Fällen: 

1. Herr S. 62 Jahre alter Herr von relativ gutem Kräftezustand. Seit 6 Jahren 
krank. Phthisis chronica, complicirt mit Insuffic. valv. semilun. aort. 
Sehr reichliches, stets blutiges Sputum, ln wochenlangen Zwischenräumen, alsdann 
1—4 Tage anhaltend, stärkere Hämoptoe. Kein Fieber. (Nachtrag: Zur Zeit der 
Untersuchung wiederholte Hämoptoe. Vom 8. November 1882 bis 11. Juni 1883 in 
Görbersdorf gewesen. Ohne wesentliche Besserung mit trüber Prognose abgereist. 
Harn monatelang mit der Reaction verfolgt, mit fast stets dem gleichen 
[vorliegenden] Resultat.) 

2. Herr M., 22 Jahre alter, grosser, äusserst heruntergekommener chronischer 
Phthisiker. Febris continua, Abends bis 41°. Zeitweise geringere Maxima, 
stets über 38°. (Nachtrag: ZurZeit der Untersuchung Abendtemperaturen bis 38,9. 
Am 27. Juni nach 8monatlichem Aufenthalt in Görbersdorf als fast moribund von 
den Angehörigen mitgenommen. Reaction durch die ganze Zeit verfolgt, Resultat 
beinahe stets wie vorliegend.) 

3. Herr Oe., 25 Jahre alt. Mittelgross. Sehr anämisch. Phthisis chronica 
seit 2 Jahren. Kürzere Fieberperioden mit fieberfreien Intervallen abwechselnd. Jetzt 
Febris continua bis zu 39,7. (Am 14. September als wesentlich gebessert nach 
lOmonatlichem Aufenthalt in Görbersdorf entlassen. Fieber mit bestem Erfolg 
durch Kairin coupirt. Der Fall wird in extenso demnächst publicirt. Harn monate¬ 
lang mit Reaction verfolgt, fast stets das gleiche vorliegende Resultat — natürlich 
ausserhalb der Kairin medication.) 

4. Herr Bu., hagerer, stark heruntergekommener, chronischer Phthisiker. 
Wiederholt monatelang in Görbersdorf gewesen. Jetzt seit einem halben Jahre Fe¬ 
bris continua, mit Exacerbationen bis 40°; Abendtemperatur in den letzten 
14 Tagen zwischen 38,5 und 39 °. (Lieferte massenhaften, bacillenhaltigen Auswurf. 
Vom 29. November bis 3. Februar in Görbersdorf, wo er plötzlich an einer profusen 
Hämoptoe — sonst ohne Blut im Auswurf — zu Grunde ging. Sectionsbefund: 
Colossale, zum Theil ausgeheilte Cavernen in beiden Lungen. Reaction Monate hin¬ 
durch mit ähnlichem Resultat, wie verzeichnet, von mir verfolgt.) 

*) Ich bemerke ausdrücklich, dass die angeführten Versuchsprotokolle, sowie 
eine grosse Menge ähnlicher, schon lange Zeit vor Veröffentlichung meiner 
ersten Arbeit über die Reaction fertig bereit lagen, ich also in vollem 
Bewusstsein der daraus zu ziehenden Schlüsse meine vielleicht etwas zu kurz gehal¬ 
tene erste diesbezügliche Arbeit niederschrieb. 
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5. Herr Ki. 25 Jahre alter Officier. Sehr heruntergekommen durch Phthisis 
chronica. Seit 28. October 1882 in Görbersdorf mit Febris continua, oft Abends 
•bis 41°. Reaction, schon seit Monaten verfolgt, zeigt stets schöne Rothfärbung und 
sehr oft, jedoch nicht immer, grünen Niederschlag. Auswurf stark bacillenhaltig 
(Kairin zuerst mit gutem, schliesslich mit negativem Erfolge angewandt. Am 25. März 
an Entkräftung gestorben. Obduction: Sehr grosse Zerstörungen alten und frischen 
Datums in beiden Lungen. In allen Cavernen ein fast nur aus Bacillen bestehender 
Detritus. Auch auf diesen Fall komme ich noch in einer späteren Publikation zurück.) 

Die zur Untersuchung kommenden Harne sind von den betreffenden 
Patienten kurz vor Anstellung der Versuche in der Zeit von früh 6 bis 
9 Uhr gelassen. Die Harne werden zunächst auf 15° C. gebracht, das 
specifische Gewicht mit empfindlicher Spindel genommen, Aussehen, 
Niederschläge, Farbe (Vo ge Ts Scala), Reaction auf Lakmus geprüft und 
notirt. Mit Kali-Kupferprobe wird auf Pepton, durch Kochen der Probe 
auf Zucker, durch Kochen mit Essigsäure und Natriumsulfat auf Eiweiss 
geprüft. 

Das Ehrlich’sche Reagens wird nun in sieben verschiedenen Con- 
centrationsgraden hergestellt. Zu je 100 Ccm. der kaltgesättigten, 
salpetersauren Sulfanilsäurelösung wird die erforderliche Menge der 
öproc. Natriuranitritlösung im Stöpselgefäss hinzugegeben’). 


T a. 


© 

ho 

o 

p 

a 

rO 

© 

'S 

N 

<13 

PQ 

Spec. Gewicht 
bei 15° C. 

Harnfärbung. 

nach Vogel. | 

Flüssigkeit. 

nach Vogel. H | 

Schaum. 

Flüssigkeit. 

nach Vogel, h | 

Schaum. 

Flüssigkeit. 

nach Vogel, | 

Schaum. 

1. 

Sa. 

1030 

gelb- 

roth 

4 

gelb* 

r*th 

4 

fast 

weiss 

reihgelb 

4/5 

fast 

weiss 

rothgelb 

5 

Stich 

ins 

gelbe 

9. 

Ma. 

1011 

hell¬ 

gelb. 

2 

gelb 

3 

ganz 

weiss 

dun¬ 

kelgelb 

3/4 

weiss 

gelbroth 

4 

weiss 

3. 

Oe. 

1017 

gelb 

3 

gelb 

3/4 

weiss 

gelb 

4 

weiss 

dun¬ 

kelgelb 

4/5 

fast 

weiss 

4 

Bu. 

1013 

dun¬ 

kelgelb 

3/4 

gelb- 

roth 

4 

weiss¬ 

gelb¬ 

lich 

gelbroth 

4 

weiss¬ 

gelb¬ 

lich 

gelbroth 

4/5 

weiss¬ 

gelb¬ 

lich. 

5. 

Ki. 

1018 

gelb 

3 

gelb- 

r#th 

4/5 

weiss, 

Stich 

ins 

rosa 

gelbroth 

5 

orange- 

rosa 

orange- 

roth 

5 6 

ritklleh 


(Die Spectralbefunde sind der Raumersparniss 


Vorstehendes Versuchsprotokoll lehrt also, dass die Intensität der 
Rothfärbung in Flüssigkeit und Schaum vom Gehalt des Reagens an 


*) Für die stärkeren Verdünnungen bediente ich mich dabei einer sehr prac- 
tischen, von R. Muencke bezogenen, in 0,01 Ccm. getheilten Pipette. 
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Die so bereiteten Lösungen enthielten 

an NaN0 2 an C 6 H 4 S0 3 N 2 (Diazobenzolsulfonsäure) 


I. 

0,01 

pCt. 

= 0,027 pCt. 

II. 

0,025 

- 

= 0,067 - 

III. 

0.05 

- 

= 0,133 - 

IV. 

0,10 

- 

= 0,267 - 

V. 

0,15 

- 

= 0,400 - 

VI. 

0,20 

- 

= 0.533 - 

VII. 

0,25 

- 

=r 0,667 - 


Von den 5 Harnen werden in je 7 gleich weite Reagensgläser 5 Ccm. 
pipettirt, und die Azolösungen I.—VII. mit derselben Pipette hinzugegeben. 
Nachdem alle 35 Versuchsproben durchgeschüttelt sind, werden in jedes 
Reagensglas 0,5 Ccm. starker NH 3 -Flüssigkeit aus einer Glashahnbürette 
hineinlaufen gelassen, und neuerdings zur Erzeugung eines Schüttel¬ 
schaumes 'tüchtig durchgeschüttelt. Alsdann werden die Farben der 
Flüssigkeiten im durchfallenden, die der Schaumschichten im auffallen¬ 
den Lichte beobachtet, die Absorptionen mittels des kleinen Spectroskops 
constatirt und die Beobachtungsdaten successiv in ein bereit gehaltenes 
Schema, wie folgt, notirt 1 ): 


belle I. 


Flüssigkeit. 

nach Vogel, h 

Schaum. 

Flüssigkeit. 

V. 

'i 

tc 

o 

> 

ja 

o 

eö 

C 

Schaum. 

Flüssigkeit. 

__ 0 

T. 

ä 

p 

cfl 

Ja 

o 

c« 

Flüssigkeit. 

<4 

H 

Schaum. 

orange- 

roth 

5/6 

gelblich 

röthllcb 

6 

gelborange 

roth 

orange 

roth 

orange 

rothgelb 

5 

Stich ins 
gelbliche. 

roth- 

orange 

5/6 

gelb 

roth 

orange 

roth 

orange 

rothgelb 

5 

gelblich 

orange 

5/6 

gelb 

roth 

gelb 

roth 

gelb 

rothgelb 

5 

gelblich 

roth- 

orange 

5/6 

gelb, Stich 
ins orange 

roth 

gelb 

roth 

orange 

roth 

6 

rosa-orange 

roth 


rosa-orange 

dunkelroth 

roth- 

orange 

dunkelroth 

roth- 

orange 


halber weggelassen. Cfr. den Text.) 


*) Bei Bezeichnung der Farbennuancen nenne ich die vorherrschende Farbe 
zuorst. Rothgelb ist also ein Roth, das etwas gelben, Gelbroth ein Gelb, das etwas 
rothen Ton zeigt. Die neben den Farben rubricirten Zahlen beziehen sich auf die 
Yogel’sche Scala. In den Colonnen VI, VII und V 1,5 war wegen der Intensität 
der Rothfärbung die Vergleichung nicht mehr durchführbar. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






504 


PETRI, 


Diazosäure abhängig ist. Bei Anwendung der Lösung L, welche zufällig 
dieselbe Menge Natriumnitrit enthielt, die Ehrlich in seiner letzten 
Publication über die Reaction als am zweckmässigsten empfiehlt, 0,1 NaN0 2 
pro Liter, gaben alle Urine der Tabelle ein negatives Resultat, bis 
auf No. 5, der schwachröthliche Nuance darbot, und dessen Schaum 
einen leichten Stich ins Rosafarbene zeigte'). Reagens II. mit 0,25 Nitrit 
im Liter lässt diese Rosafärbung zwar deutlicher hervortreten, doch ist 
die Reaction noch immer nicht recht exquisit. Erst bei Anwendung 
noch stärkerer Reagensgemenge wird die Reaction schöner, und ist 
schliesslich zwischen den Proben unter VI. und VII. kein Unterschied 
mehr zu constatiren. Rothfärbung sowohl der Flüssigkeit, wie des 
Schaumes ist sehr stark*). 

Die Harne 1—4 der Tabelle zeigen nun diese exquisite Rothfär¬ 
bung nicht, werden aber nichtsdestoweniger ebenfalls bei successiver An¬ 
wendung meines Reagensgemenges röther, und ist auch in ihnen in Co- 
lonne VI. und VII. das Reactionsmaximum erreicht. Dio Niederschläge 
waren in allen Proben von No. 5 mehr oder weniger grün, in V.—VII. 
5 mit dunkelem Saume. In Harn 1 und 4 war nirgends eine grüne 
Nuance zu bemerken, wohl aber in 2 und 3 in IV.—VI. 

In der angegebenen Weise habe ich nun eine grosse Anzahl, im 
Ganzen an 200 Fälle, die meisten längere Zeit, mit der Reaction unter¬ 
sucht. Selbstverständlich konnte ich bei der grossen Anzahl der ange- 
stellten Proben nicht alle Fälle mit den sieben verschiedenen Reagens¬ 
gemengen verfolgen. Meist habe ich mich auf die Anwendung von 
zwei oder drei verschiedenen Gemischen beschränkt. Ich nahm als¬ 
dann eins mit 0,05 oder 0,lNaN0 2 pro Liter, ein zweites mit 0,5 oder 
1,0, und ein drittes mit 2—2,5. In allen Fällen, wo ich mit dem 
diluirtesten dieser Gemenge eine deutliche Rosafärbung in 
Flüssigkeit und Schaum erhielt, lieferte erst die Anwendung 
eines stärkeren Reagens das allein zur Vergleichung brauch¬ 
bare und benutzte Intensitätsmaximum. Stärkere Lösungen gaben 
keine anderen Resultate. 

Auf Grund solcher Beobachtungen habe ich schon damals versucht, 
die Ehrlich’sche Reaction nach Art eines Titrirverfahrens zu modificiren. 
Eine Lösung von bekanntem Gehalt der Diazosäure wurde in ein ab¬ 
gemessenes, mit NHj alkalisirtes Harnvolum bis zur Maximalrothfärbung 
hineintitrirt. Leider gelangte ich damals zu keinem practischen Resul¬ 
tate. Ich werde jetzt, wo ich nur noch mit der reinen Diazosäure ar¬ 
beite, die Versuche wiederholen. 

Um aus den durch die Reaction zu eruirenden Beobachtungsdaten 


') Nach Ehrlich wäre diese Reaction vielleicht mit 0? oder -j-p zu bezeichnen. 
2 ) Nach Ehrlich vielleicht mit zu bezeichnen. 
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wirklich brauchbare diagnostische oder prognostische Schlüsse ziehen zu 
dürfen, muss meines Erachtens der Beobachter bei Anstellung einer jeden 
Einzelreaction vollkommene Klarheit haben über nachstehende Punkte: 

1. Der Gehalt des Reagens an Diazobenzolsulfonsäure muss dem 
Untersucher stets genau bekannt sein, mag er sich nun eines stärkeren 
oder schwächeren Reagensgeraenges bedienen. 

2. Zweifel über die Brauchbarkeit des Reagens müssen selbstver¬ 
ständlich absolut ausgeschlossen sein. Verdorbene Reagentien giesse man 
einfach weg. 

3. Der Untersucher muss den Concentratlonsgrad des zu prüfen¬ 
den Harns kennen. Dazu ist vor Allem die Feststellung des specifischen 
Gewichtes (bei Vergleichungen natürlich bei derselben Temperatur und 
mit demselben guten Instrument, eventuell durch Wägung im Pikno¬ 
meter) und des 24ständigen Harnvolumß nöthig, im Nothfall auch Be¬ 
stimmung des Rückstandes in der zu untersuchenden Probe. 

4. Die Kenntniss der aufgenomraenen Wassermengen, sowie der 
anderweitig durch Transspiration (Nachtschweisse), Darmentleerungen und 
vor Allem bei Phthisikern durch das Sputum abgegebenen Wasserraengen 
ist möglichst zu vervollständigen. 

5. Von etwaiger Medication muss der Untersucher selbstverständlich 
unterrichtet sein. 

6. Die zu untersuchenden Harne müssen frisch (sauer) sein (die Sub¬ 
stanz, welche die Reaction bedingt, scheint in alkalischen Lösungen an 
der Luft rapider Oxydation anheimzufallen). 

7. Es ist zweckmässig, die sonstigen einfachen Beobachtungen über 
Färbung, Reaction, Klarheit, Zucker- und Eiweissgehalt ebenfalls zu 
sammeln' und mitsammt den Reactionsdaten in bereit gehaltene Schemata 
zu notiren. 

8. Ein eventueller Gehalt an Traubenzucker, auch solcher Spuren, 
welche durch die Kali-Kupferprobe nicht mit Sicherheit mehr nach¬ 
gewiesen werden können, ist beim Anstellen der Reaction mit fixen 
Alkalien sehr zu bedenken. 

9. Beim Alkalisiren mit Ammoniak ist auf einen möglichen Gehalt 
der Urine an Peptonen zu achten (cfr. weiter unten). 

Bei den von mir angestellten Versuchen ist diesen Postulaten mög¬ 
lichst Rechnung getragen worden. Mit peinlichster Sorgfalt habe ich 
1 — 3 und 5 — 7 stets beobachtet. Postulat 4, sowie genaue Kenntniss 
der besonders von Leichtkranken gelieferten Harnvolumina war nicht 
immer strict durchzuführen, wurde aber bei Fällen exquisiter Reaction 
sicher controlirt. Die in 8 postulirte Zuckerprobe machte ich, wie er¬ 
wähnt, mit Kalikupfer. Obwohl also Spuren übersehen wurden, so glaubte 
ich mir wenigstens vorläufig die zeitraubenden Spuraufsuchungen ersparen 
zu dürfen, besonders da mich die spektroskopische Beobachtung meiner 
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rothen Reactionen, hauptsächlich der intensiven Fälle gelehrt hatte, dass 
für das Zustandekommen der Ehrlich’schen Reaction diese Substanz 
ausser Betracht kommen dürfte. Ich hätte alsdann beim Verdünnen das 
für den Zuckerfarbstoff charakteristische (von mir zuerst erwähnte) Ab¬ 
sorptionsband im Grünen und die darauf folgende Aufhellung im Blauen 
sehen müssen, wie mich Control versuche lehrten. Auf Peptone hatte 
ich die untersuchten Urine früher nur mit der Kalikupferprobe geprüft: 
Seitdem ich aber in der von Ehrlich empfohlenen Diazosäure 
einsehr schönesund recht empfindliches Reagens auf Peptone 
kennen gelernt habe, schenke ich diesem Punkte grössere Aufmerk¬ 
samkeit. Ich vermuthe, dass manches „Eigelb“ von Ehrlich, sowie 
manche von mir als „orange“ oder „gelb“ notirte Reaction dem Vor¬ 
kommen dieser Substanz im Harn zuzuschreiben ist. 

Aus dem Wortlaut der Publicationen von Ehrlich und seiner 
Schüler geht nun nicht hervor, dass die Herren Autoren die vorstehend 
aufgestellten Postulate genügend berücksichtigt hätten. Ueber Concen- 
tration des Reagens und des Urins finde ich zunächst keine ausreichen¬ 
den Angaben. Ich vermisse dieselben sowohl in den beiden ersten Pu¬ 
blicationen Ehrlich’s, als auch in den drei Dissertationen seiner Schüler. 

Ehrlich löst „wenige Körnchen“ Nitrit in 500 Ccm. Die Un¬ 
zweckmässigkeit dieser Vorschrift erhellt schon angesichts des rait- 
getheilten Versuchsprotokolls. Die Anwendung stärkerer Reagentien war 
somit durchaus bewusst und absichtlich von mir befürwortet 1 ). 

Die Dissertationen von Fischer, Brecht und Lövinson sind bei 
der Angabe über das Reagensgemenge ebenso ungenau. Fischer löst 
„eine geringe Menge« Natriuranitrit in 500 Ccm. auf. Brecht nimmt 
„wenige Körnchen“ und Lövinson, der sich neuerdings der reinen 
Diazosäure bedient, löst „eine Taschenmesserspitze voll“ in 
500 Ccm. Wasser auf. Auch über die Concentrationsverhältnisse der 
untersuchten Harne finden sich in den genannten Arbeiten keine Angaben. 
Wunderlich ist es ferner ganz besonders, dass Herr Lövinson, der über 
die Reaction bei Phthise geschrieben hat, an fünf Stellen seiner Disser¬ 
tation die „schlechte Beschaffenheit“, „geringe Brauchbarkeit 
und Güte“ seiner an den betreffenden Tagen angewandten Reagens¬ 
gemenge noch hervorhebt, und damit gefundene Beobachtungen, wenn 
auch als zweifelhafte, notirt. Er will in der Julihitze kein brauchbares 
Reagens haben herstellen können. Einstellen der zum Reagens ver¬ 
wandten Flüssigkeiten in Eiswasser hätte ihm über diese Klippe leicht 
hinweggeholfen. 

! ) Das von mir in meiner betreffenden Publication empfohlene Reagensgemenge 
enthielt 2,5 Nitrit pro Liter: Ehrlich’s Spott darüber, dass ich diese Menge in 
fälschlicher Auffassung seiner „Körnchen“-Angabe anwandte, ist daher wohl schlecht 
angebracht. 
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Die Unsicherheit der Technik, welche somit (soweit wenigstens 
aus dem Wortlaute der Publicationen hervorgeht) den Arbeiten Ehr lieh’s 
und seiner Schüler in Bezug auf die gerügten Punkte anhaftet, ist 
mir zunächst ein Grund dafür, die gewonnenen Resultate mit Reserve 
anzusehen. Gewiss ist es vorgekomraen, dass in einzelnen Fällen die 
Reaction übersehen, oder die Intensität derselben nicht nach dem einzig 
zulässigen Maximalversuch beurtheilt wurde. 

Erst Ehrlich’s Kritik meiner Arbeit in No. 38 der Deutsch, med. 
Wochenschr. bringt uns endlich eine exäcte Zahlenangabe über die Stärke 
des anzuwendenden Reagens. Es soll 0,1 NaN0 2 , entsprechend 0,27 Diazo- 
säure im Liter enthalten. Schon das mitgetheilte eine Versuchsprotokoll 
zeigt, dass diese Lösung zu dünn ist. Zur Erhärtung diene noch ein 
weiteres Protokoll, an welches ausserdem mehrere hierhergehörige Be¬ 
merkungen zu knüpfen sind 1 ). 

Versuchsprotokoll vom 20. Januar 1883. 

Zur Untersuchung kommen (neun ausgewählte Fälle): 

1. Becker. Perityphlitis; aus Breslau durch Güte des Herrn Geheimraths 
Biermer den Ham einmal erhalten. 

2. Herr Kr. Seit 28. Juli 1882 in Görbersdorf. Hagerer, heruntergekommener 
Patient, anfangs der Zwanziger. Seit Jahren Phthisis chronica. Zur Zeit in 
mehrmonatlicher Exacerbation. Febris continua, allabendlich bis 40°. (Am 
28. April 1883 gestorben. Sputum stets sehr reichlich und bacillenhaltig. Harn 
durch Monate mit Reaction uptersucht. Befund wie nachstehend.) 

3. Herr L. Sehr abgemagerter Herr, anfangs der Dreissiger. Phthisis chro¬ 
nica seit 2 Jahren. Geringe Exacerbationen in monatelangen Intervallen. Zur Zeit 
afebril, bei gutem Befinden. (Vom 13. Mai bis 18. August in Görbersdorf. Nach 
guter Kur mit bester Prognose entlassen. Harn wiederholt mit demselben Resultat 
untersucht.) 

4. Herr Ki. (Fall 5 von Tabelle I.); 

5. Fr. Li., g e s u n d e, 21 Jahre alte, robuste Viehmagd (sorgfältigst auf etwaige 
phthisische Symptome untersucht. Ham 8 Tage lang verfolgt mit Reaction, dabei 
im Wesentlichen immer unten verzeichneter Befund. Grüne Nuance im Niederschlag 
dreimal mit Sicherheit beobachtet.) 

6. Herr He. Kleiner, blasser, chronischerPhthisiker, Mitte der Dreissiger. 
Am 10. Januar hier angekommen* Monatelange fieberlose Intervalle mit wochen¬ 
langem, geringen Fieber abwechselnd. Zur Zeit Remission, afebril. (Am 28. April 
in sehr gutem Zustand als ausgeheilt entlassen, Harn wochenlang mit Reaction 
verfolgt. Befund meist der nachstehende. Grüner Niederschlag nicht immer deutlich.) 

* 7. Herr Dr. M., College, anfangs der Zwanziger. Floride Phthise nach 

Pleuritis. Febris continua, Abends meist bis 39°. Sehr heruntergekommener 
Patient. Exitus von Woche zu Woche erwartet. (Hat sich bis 18. August gehalten, 
wo der Tod unter vollkommenster Erschöpfung eintrat. Harn wiederholt mit einem 
dem nachfolgenden fast stets gleichen Resultat untersucht.) 


*) Das betreffende Tagesprotokoll umfasst 31 Fälle. Alle hier mitzutheilen, 
würde ermüdend sein, und die betreffende Tabelle in extenso zu viel Raum bean¬ 
spruchen. Ich gebe daher nur 9 Fälle und die Tabelle verkürzt. Nachträgliche Zu¬ 
sätze sind als solche gekennzeichnet. 

Zeitschr. I klin. Medicin. Bd. VIL H. 5 . 34 
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8. Herr H., 20 Jahre alt. Phthisis chronica mit hochgradigen Zerstörungen 
in beiden Lungen (Bacillen in dem sehr massigen Sputum). Seit Monaten Febris 
continua, oft Abends über 40°. Kräfteverfall zunehmend. Seit 29. November 1882 
hier. (Am 15. Juli 1883 mit sehr trüber Prognose entlassen. Harn wochenlang 
in verschiedenen Phasen des Fiebers mit Reaction verfolgt. Resultate stets annähernd 
so wie folgt.) 

9. Herr Si., 19jähriger Gymnasiast. Ziemlich floride Phthise mit profusen 
Hämoptoen einhergehend. Enorme Schweisssecretion. Harnvolum seit 
einer Woche äusserstreducirt. Die zur Untersuchung gegebene Portion repräsen- 
tirt das Volum von den letzten 12 Stunden. Beträgt knapp 160 Ccm. (Harn 3mal 
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*) Je 20 Ccm. der Harne wurden mit 1 Ccm. 30procentiger Kalilauge versetzt. 
Nach dem Absitzen der Niederschläge wurden 5 Ccm. klar abpipettirt, und nun mit 
einer 2.5procentigen Kupfersulfatlösung so lange hineintitrirt, bis die beim Eintropfen 
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mit fast demselben Befund untersucht. Pat. ist am Tage der hier verzeichneten 
Untersuchung, 2 Stunden nachdem der Harn gelassen, verstorben.) 

Nach Anstellung der üblichen Vorprüfungen werden drei Ehr¬ 
lich’sche Lösungen hergestellt: I. mit 0,1 NaN0 2 pro Liter, II. mit 
0,5 und III. mit 1,0. Die Resultate sind in nachfolgender Tabelle 2 
verzeichnet. Der spectroskopische Befund ist am Abend genommen. 
Was das in letzter Rubrik verzeichnete titrimetrisch verwerthete Ver¬ 
halten gegen alkalische Kupferlösung betrifft, so verweise ich auf meine 
frühere Arbeit, der dieses Protokoll ebenfalls zu Grunde lag 1 ). 


belle II. 


Flüs¬ 

sigkeit. 

n. o,5 

s 

o 

e6 

XX 

o 

CO 

im Lite 

Nieder¬ 
schlag 
a. a. T. 

r. 

Spektro¬ 

skop. 

Flüs¬ 

sigkeit. 

m. l 

B 

a 

<e 

XX 

o 

CO 

,0 im L 

Nieder¬ 
schlag 
a. a. T. 

liter. 

Spektro¬ 

skop. 

Verbrauchte 
Ccm. der Cu- 
Lösung. 

Bemer¬ 

kungen 

über 

Reduction. 

■ 

orange 

gelb- 

lieh 

weiss¬ 

gelb 

wie I., nur 
etw. mehr. 

orange 

gelb 

gelb, 

Stich 

ins 

Grün¬ 

liche 

noch etwas 
mehr als 
II. 

0,8 

Geringe 

Reduction. 

orange 

gelb 

gelb 

dito. 

orange 

gelb 

gelb, 

Stich 

ins 

Grün¬ 

liche 

dito. 

i,i 

Geringe 

Reduction. 

orange- 

roth 

rm 

grünlich 

grüner 

Saum 

bis an die 
Na-Linie 
grün etwas 
sichtbar. 

roth- 

orange 

orange 

Sri*«» 

dunkel* 

grüner 

Saum 

bis an die 
Na-Linie, 
Cu-blau 
nicht mehr, 
aber Cu- 
grün. 

1,4 

Ziemlich 
starke Re¬ 
duction. 

roth- 

eraoge 

rtsa 

grünlich 

lässt blaue 
Cu-Linie 
nicht 
durch. 

hellroth 

rosa 

grün 

Cu-Linien 
nicht 
sichtbar 
bis Na- 
Linie. 

0,8 

Starke Re¬ 
duction. 

orange 

gelb 

gelb 

wie I., nur 
Cu-grün 
schwach. 

oran^e- 

dun¬ 

kelgelb 

gelb, 

grin- 

lleher 

Saum 

bis Na-Li¬ 
nie Kupfer¬ 
linie ange¬ 
deutet. 

0,8 

Geringe 

Reduction. 

orange 

roth 

gelb 

grünlich 

Ba-Linien 
verschwun¬ 
den, Cu 
noch sicht¬ 
bar. 

roth- 

orange 

orange 

grünlich 

Cu-Linien 
nur zum 
Theil 
sichtbar. 

0,9 

Ziemlich 
starke Re¬ 
duction. 

orange 

gelb 

gelb, 

**■- 

lieber 

Saum 

wie in I., 
aber Cu- 
blau nicht 
mehr. 

orange- 

roth 

orange 

gelb, 

grün¬ 

licher 

Saum 

auch Cu- 
grün un¬ 
sichtbar. 

1,0 

Starke Re¬ 
duction. 


entstehende blaue Wolke nicht mehr verschwand beim Umschütteln. Die beim nach- 
herigen Aufkochen der Proben sich zeigende Differenz in der Färbung wurde als Re- 
duction taxirt. 
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*) im 


Aus dieser Tabelle ist nun zunächst wieder ersichtlich, dass die von 
Ehrlich empfohlene Concentration des Reagens (die hier zufälliger Weise 
wieder in Rubrik 1. zur Anwendung gekommen ist) unzweckmässig ist. 
Dasselbe giebt nur in einem Falle (4) rothorangene Flüssigkeit mit rosa¬ 
farbenem Schüttelschaum, allerdings erscheint in 4 Fällen die charakte¬ 
ristische grüne Farbe im Niederschlage (9., 4., 7., 8. — die letzten 
beiden nur schwach). Die Absorptionsspectren dieser Colonne zeigen 
überall noch grünes Licht, wenn auch zum Theil schon ziemlich abge¬ 
schwächt. Selbst in Fall 4 sind die im' Blauen liegenden Cu-Linien 
noch zu erkennen. Allerdings fängt in allen Spectren schon Anfangs 
Gelb eine bald stärker werdende Absorption an. In nächstfolgender 
Colonne mit 0,5 Nitrit pro Liter ist schon in 4 Fällen die rothe Farbe 
mehr oder weniger vorherrschend (No. 9, 4, 3, 6). In 3 dieser Fälle 
(9., 4., 3.) auch mit deutlicher Rothfärbuug des Schaumes. Auch die 
anderen Proben dieser Rubrik sind nicht mehr einfach gelb, sondern 
zeigen eine Orangefärbung. Grün finden wir in den Niederschlägen dieser 
Reihe schon 6 mal verzeichnet (No. 9, 3, 4, 6, 8, 7, der Intensität nach 
geordnet). Bei 9 ist das Grün dunkel, und tritt noch ein schwärzlicher 
(violetter?) Saum hinzu. 

Die Absorptionsspectren dieser Reihe zeigen weniger grüne Strahlen, 
als die sub I. verzeichneten. 
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Picnometer. 


In der 3. Colonne endlich, mit 1,0 NaN0 2 im Liter, ist in 7 Fällen 
ein mehr oder weniger nuancirtes Roth zu verzeichnen, das in 2 Fällen 
(No. 9 und 4) so gut wie rein erscheint, in 5 Fällen gelbe Beimengung 
hat. Auch das Orange der Fälle 1 und 2 ist leicht röthlich. Der 
Schüttelschaum dieser Colonne zeigt dagegen nur in 2 Proben (9 und 4) 
ziemlich reines Roth, in 4 weiteren Proben (3, 6, 7, 8) ist er orange 
und in 3 Proben (5, 1, 2) bleibt er gelb, davon in Fall 5 allerdings 
ziemlich dunkel. Während Fall 3 in vorhergehender Reihe mit schönem, 
rosafarbenem Schüttelschaum, und grüngesäuraten, grünlichem Nieder¬ 
schlag notirt ist, zeigt derselbe mit dem stärksten Reagens zwar nur 
orangenen Schaum, aber grünen Niederschlag mit dunkelgrünem Saum. 
In allen 9 Fällen ist ferner die von Ehrlich als charakteristisch postu- 
lirte grüne Farbe im Niederschlag vertreten. Ich will hier gleich hinzu¬ 
fügen, dass es mir durchaus nicht gelungen ist, in allen Fällen im 
Harne mit dem einen oder dem anderen „Reagens“ diesen grünen Nieder¬ 
schlag zu erzeugen, selbst wenn der Harn röthliche Nuance zeigte. 

Am schönsten Grün waren von den Fällen dieser Colonne die Nieder¬ 
schläge in 9, 4 und 3. Bei 7, 5 und 8 zeigte der Niederschlag grün¬ 
lichen Saum, und bei 6, 2 und 1 ist er in toto schwach grünlich ge¬ 
färbt. Spectroskopisch zeigten die Reactionen von Colonne III. alle von 
der Na-Linie ab bald stark werdende Absorption, grünes Licht ging fast 
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nirgends durch. In 9 geht die starke Absorption bis ins Orange, so 
dass nur die stark leuchtende Na-Linie als schmaler Lichtstreif im An¬ 
fänge der Absorptionsschicht erschien, andere dort liegende Metallinien 
aber nicht durchdrangen. 

Ich habe gerade diese Fälle zusammengestellt, um dem Leser den 
Beweis zu liefern, dass, ganz abgesehen von der Concentration des 
Reagens, die fragliche rothe Reaction (incl. rother Schaumfarbe und 
grüner Niederschlag) in Urinen auftritt, welche von verschiedenster Pro¬ 
venienz sind. Eür das Verhältniss der einzelnen, durch das Reagens her¬ 
vorgerufenen Erscheinungen zu einander geht aus dieser Tabelle aufs 
unzweideutigste hervor, dass bei stark ausgeprägter rother Reaction in 
der That der Schüttelschaum ebenfalls roth ist, und der grüne Nieder¬ 
schlag sich in hervorragender Weise bildet. Letzterer findet sich aber 
in geringerem Maasse auch in Harnen, die durch das Reagens wohl 
Rothfärbung mit orangenem Stich zeigen, deren Schüttelschaum aber 
nicht rein roth wird. Sodann kommt der grüne Niederschlag, allerdings 
nur gering, und relativ selten in concentrirten Harnen gesunder Per¬ 
sonen vor. 

2. Verwerthung der Reaction für Diagnose und Prognose der 

Lungenschwindsucht. 

Nach dem vorher Gesagten kann ich mich hier kurz fassen. In der 
beschriebenen Weise untersuchte ich über 200 Fälle von Phthise. Ich 
verfolgte die Reaction in Stadien der Remissionen, in Stadien, wo 
Exacerbationen des phthisischen Processes Vorlagen. Ferner hatte 
ich Gelegenheit, bei Phthisikern gelegentliche intercurrente Krank¬ 
heiten zu beobachten (Anginen, Pneumonien, Nephritiden u. A.). Ich 
hatte besonderes Augenmerk auf die schlechtesten Fälle, und habe ich 
nicht verabsäumt, bei zu erwartendem Exitus wochenlang vorher die 
Reaction anzustellen. Einige Male, wo ich — wie häufig — trotz des 
schlechtesten Falles nie eine exquisite Rothfärbung des Urins durch das 
Ehrlich’sche Reagens intra vitam erzielen konnte, entnahm ich un¬ 
mittelbar nach dem Tode per Catheter den Urin der Blase. Doch auch 
so kam ich in diesen Fällen nicht zur mehr ausgeprägten Reaction. 
Wieder andere Fälle (so Fall Si. und Ki. der angeführten Protokolle) 
lieferten bis zum Exitus ziemlich exquisite Reaction, Fall Ki. zeigte die 
Reaction Monate hindurch, und zwar war dieselbe in den letzten Lebens¬ 
tagen entschieden geringer, als früher. Diese Fälle scheinen also Ehr- 
lich’s Angaben, auch mit der prämortalen Abschwächung von Reaction, 
zu bestätigen. Demgegenüber haben aber andere Fälle mit starker und 
längere Zeit (wochenlang) andauernder Reaction einen durchaus günstigen 
Verlauf gezeigt. Auffallend war nach den Mittheilungen Ehrlich’s mir 
vor Allem der nicht weg zu bringende Umstand, dass so sehr viele, ja 
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die grosse Mehrzahl der letal verlaufenden Fälle die Reaction nicht in 
ausgesprochenem Maasse zeigen wollten. Sie zeigten meist nur die Re¬ 
action von Fall 2, 6 und 7 der 2. Tabelle. Bei nicht fiebernden Phthi¬ 
sikern, die zu den leichten Fällen auch ihres sonstigen Befundes wegen 
gerechnet werden mussten, fand ich ebenfalls niemals eine beispielsweise 
so starke Reaction, als bei 4 und 9 Tab. II. Fälle', welche keine 
phthisische Symptome, wohl aber — ohne Fieber selbst verstanden — 
stärkere Reaction zeigten, wo also die Reaction ein Hinweis auf etwaige 
Schwindsuchtsanfänge sein könnte, habe ich niemals beobachtet. Bei 
Gesunden fand ich, wie gesagt, bei genügender Concentration des Reagens 
fast immer, wenn der Harn nicht gar zu diluirt war, eine rothe Nuanci- 
rung. Grünliche Niederschläge kamen dabei mehrfach zur Beobachtung, 
allerdings war beides — Rothfärbung und grüner Niederschlag — nicht 
entfernt mit den exquisiten Fällen aus der Pathologie zu verwechseln. 
Wie es kommt, dass einige Male auch bei deutlich rothem Schüttel¬ 
schaum kein grüner Niederschlag auftrat, blieb unaufgeklärt. Wie ja 
das Wesen der ganzen von Ehrlich gefundenen Reaction noch der Auf¬ 
klärung harrt 1 ). 

Für Diagnose und Prognose der Schwindsucht habe ich demnach 
durch die Reaction nichts gewinnen können. Eine Aufzählung der Fälle 
mit daran zu knüpfender Statistik würde bei der Grösse des vorliegen¬ 
den Materials zu weit führen. Ich muss mich daher auf die Schlüsse 
beschränken, zu welchen mich meine Erfahrungen über die neue Reaction 
berechtigen. Zunächst gehört hierher die Beobachtung, dass starke 
Reaction fast constant mit verringertem Harnvolum einherge¬ 
gangen ist. Die beiden stärksten Reactionen, welche ich bei Phthise 
beobachtet, fand ich z. B. 1) bei Frl. D., einer 19jährigen Dame, die 
zu den leichten Fällen gehörig, durch eine starke Tonsillitis folli¬ 
cularis intercurrent auf 8 Tage ans Bett gefesselt war, während 
dieser Zeit fieberte, in den ersten Tagen der Erkrankung bis 40 kam, 
sonst aber vor- und nachher kein Fieber hatte und als ausgeheilt 
entlassen wurde. 2) Bei Fall 9 Tab. H. 

Beide, prognostisch so unendlich verschiedene Fälle zeig¬ 
ten bei 8tägigem Verfolgen die Reaction fast gleich stark. 
Fall 9 starb, Fall D. ist ausgeheilt entlassen. Bei D. war allerdings 
die Reaction an eine intercurrente fieberhafte Krankheit geknüpft. Selbst 

') Ich verstehe unter dem erkannten Wesen eines Processes oder einer Reaction 
vor Allem eine mehr oder weniger exacte Kenntniss der in Frage kommenden Sub¬ 
stanzen. So gut uns nun auch die hier angewandte Diazosäure in ihrem Chemismus 
bekannt ist, wissen wir über die andere fragliche Substanz im Urin noch so gut wie 
nichts. Ehrlich wirft mir richtige Einsicht und Mangel an Verständniss für das 
Wesen des Processes vor. Meint er damit den Process, der bei seiner Reaction statt¬ 
findet, so wäre ich neugierig, zu erfahren, was er darüber mehr weiss, als andere. 
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wenn ich diese als eine Exacerbation des phthisischen Processes deuten 
wollte — wozu übrigens sonst kein Anhalt vorlag — wäre die Reaction 
immer noch nicht als Signum mali ominis aufzufassen gewesen. 

Beide Fälle hatten aber das gemeinsam, dass die 24stündige 
Harnmenge enorm vermindert war. In Fall D. war das Harnvolum 
auf 400—500, in Fall 2 sogar auf 200—300 heruntergedrückt. Beide 
Fälle zeichneten sich ferner durch das Auftreten von starken Sch weissen 
aus. Abnorme Verringerung des Harnvolumes erlaubt ja eventuell pro¬ 
gnostische Schlüsse. Obwohl ich mich nun bemüht, so viel als möglich 
die Relation zwischen Intensität unserer Reaction und Harnvolurn fest¬ 
zustellen, bin ich doch noch zu keinem befriedigenden Resultat gekom¬ 
men. Nur soviel steht fest, dass geringes Harnvolum, hohes spe- 
cifisches Gewicht öfter mit einer kräftigen Reaction zusammen 
auftritt, als das Gegentheil. So fand ich auch bei Gesunden eine 
starke Rothfärbung der Flüssigkeit mit rothorangenera Schüttelschaum, 
wenn durch starke Schweisssecretion die Harnmenge verringert war. 
Grüne Niederschläge habe ich dagegen in diesen Fällen nicht constatiren 
können. Wohl aber hatten diese Urine mit den pathologischen Harnen 
der stärksten Reactionsfähigkeit gegenüber dem Diazoreagens gemeinsam 
ihr Verhalten gegen alkalische Kupferlösung. Beide Arten Harne redu- 
cirten schon ohne Anwärmen und bei dem von mir vorgeschlagenen 
Titrirverfahren trübte sich nach Verbrauch mehrerer Cubikcentimeter 
Kupferlösung die Probe, so dass kein Ende der Titration abzusehen war. 
(Verdünnen führte auch nicht zum Ziel.) 


II. Di&zobenzolsalfonsänre als Reagens auf Peptone. 

Schon in einer Anmerkung meiner ersten Arbeit über die Säure 
habe ich erwähnt, dass dieselbe mit Pepton eine orangegelbe Färbung 
liefert. Ich habe nun dies interessante Verhalten weiter verfolgt und 
gefunden, dass wir in der Diazobenzolsulfosäure in der That 
ein bis dahin unbekanntes, recht empfindliches Reagens aut 
Peptone besitzen. Da diese Substanzen ebenso wie die Zuckerarten 
für die klinische Chemie hohes Interesse darbieten, halte ich es nicht 
für unangemessen, meine allerdings noch nicht abgeschlossenen Beob¬ 
achtungen über diese Reaction schon jetzt in Kürze an dieser Stelle be¬ 
kannt zu geben. Ausführlichere Darlegung in einer Fachzeitschrift be¬ 
halte ich mir vor. Inwieweit diese Reaction für den Nachweis des 
Peptons im Harne etwa verwandt werden kann, bleibt abzuwarten. 

Bei der Anstellung nachstehender Versuche bediente ich mich der 
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reinen krystallisirten Diazosäure, die ich mir in einer für mehrere 
Wochen ausreichenden Menge ohne allzugrosse Schwierigkeiten selbst be¬ 
reite 1 ) und auch für die Harnproben nur noch ausschliesslich benutze. 
In reiner, sowie alkalischer Lösung ist sie wenig haltbar, wohl aber bei 
Gegenwart von verdünnten Mineralsäuren. 

Vermischt man eine wässerige Lösung von Pepton 2 ), die bei einiger 
Concentration schwach gelb gefärbt ist, mit einer mineralsauren Lösung 
der Diazosäure, so tritt zunächst keine Färbung ein. Sobald man nun 
die Mischung alkalisirt, tritt je nach der Concentration der angewandten 
Lösungen eine gelbe bis dunkelbraunrothe Färbung auf. Die¬ 
selbe erscheint am schönsten, wenn man eine frische Lösung der reinen 
Säure in schwacher, etwa öprocentiger Natronlauge zu der Peptonlösung 
giebt. Beim Alkalisiren einer vorher sauren Lösung scheint Ammoniak 
das Zustandekommen der Farbe mehr zu fördern, als ein fixes Alkali. 
Der Schüttelschaum, sowie die am Glase herablaufende Schicht 
ist im auffallenden Licht intensiv gelb bis tief blutroth gefärbt. 
Ansäuren bringt die Reaction zu sofortigem Verschwinden. 

Der entstandene Farbstoff hat eine ungemein tinctorielle Kraft, 
und sind seine Spuren nur sehr schwer von den Fingern zu entfernen. 
Durch Stehenlassen wird die Reaction anscheinend nicht verändert. 
Niederschlag tritt nicht auf. Erzeugt man in der Farbstofflösung künst¬ 
liche Niederschläge, so fallen diese je nach der Concentration gelb bis 
roth nieder. 

Die Empfindlichkeit der neuen Reaction, verglichen mit einem Theil 
der sonst üblichen Peptonproben (selbstverständlich gilt das nur für reine 
Lösungen) erhellt aus Folgendem: 

{ ) 17,0 Sulfanilsäure werden im Becherglase mit 50 Ccm. zu 1 0 abgekühlten 
Wassers angerührt und soviel 30procentige Kalilauge (oder Natronlauge) zugegoben, 
dass nach dem Auflösen aller Krystalle die klare, farblose Flüssigkeit stark alkalisch 
bleibt. Man löst 8,6 Kaliumnitrit (oder 7,0 NaN0 2 ) in H 2 0, vermischt die beinahe auf 
0° abgekühlte Lösung mit der alkalischen Sulfanilsäurelösung. In einem anderen, 
auch in Eiswasser stehenden Becherglase hat man inzwischen ca. 150 Ccm. verdünnter 
Schwefelsäure (3:7 Wasser) auf 0° gebracht. Jetzt giesst man unter Umrühren das 
Nitritgemenge in diese Säure. Nach wenigen Augenblicken scheidet sich die Diazo- 
benzolsulfonsäure in weissen Krystallen ab. Man lässt absitzen (natürlich im Eis¬ 
wasser) giesst die über den Krystallen stehende Lauge ab, wiederholt dieses Absitzen 
2—3 mal mit eisgekühltem H 2 0, dann noch 2 mal mit kaltem Alkohol, bringt zuletzt 
den Krystallbrei auf ein Sternfilter, presst den Alkohol zwischen Fliesspapier ab und 
lässt an staubfreiem Ort (unter Glastrichter) trocknen. So erhält man eine fast 
ohemisch reine Substanz, die sich (vor Feuer geschützt, weil explosibel) beliebig 
lange aufbewahren lässt. Ausbeute fast quantitativ. Zeit zur Darstellung nur we¬ 
nige Stunden. 

2 ) Als schwach gelbliches, zartes Pulver von Kahlbaum bezogen; ein anderes 
Product von Merck zeigte dasselbe Verhalten. 
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Versuohsprotokoll vom 1. October 1883. 

Es werden verfertigt folgende Lösungen: 

I. Pepton, lOpCt., 1 pCt., 0,1 pCt. und 0,01 pCt., klare, von 1 pCt. ab farb¬ 
lose Lösungen. 

II. Diazobenzolsulfonsäure, in 1 procentiger Salpetersäure gelöst, in der Stärke 
von 5 pCt., 0,5 pCt. und 0,03 pCt. ! ). 

Je 5 Ccm. der so bereiteten Lösungen wurden nun vermischt, mit NH 3 in der¬ 
selben Menge alkalisch gemacht und stark geschüttelt. Die Färbungsintensität wurde 
wieder spektroskopisch controlirt. 

Ferner wurden mit denselben Peptonlösungen Versuche mit den aus nach¬ 
stehender Tabelle ersichtlichen anorganischen Reagentien gemacht, die Controlproben 
mit reinem Wasser ebenfalls angestellt und das Ganze, wie folgt, notirt. 


Tabelle III. 


Pepton 
in pCt. 

Diazc 

5 pCt. 

»benzolsulfons 

0,5 pCt. 

äure. 

0,03 pCt. 

Platinchlorid 
10 pCt 

Kaliumqueck- 
silbeijodid 
und Eisessig. 

Phosphor¬ 
molybdän¬ 
säure 1 pCt. 

10 

Dunkelblut- 

Blutroth, 

Orange, gelb- 

Dicke zusam- 

Graue starke 

Dicke grau- 


roth 1 , 
Schaum 
blutroth,von 
B ab scharfe 
Absorption. 

Schaum 

orangeroth. 

c v. D- 

orange. 

D •/. E. 

menbacken¬ 
de gelbe Fäl¬ 
lung. 

Fällung. 

grünliche 

Flocken. 

1 

Blutroth, 

Hellblutroth, 

Hellorange, 

Sich bald ab* 

Grauweisse, 

Graue, ziem- 


rothorange- 

Schaum 

Schaum 

setzende 

ziemlich 

lieh zarte 


ner Schaum. 

C l U D. 

orange. 

D V» E. 

weisslich- 
gelb. E. 

gelbe Fäl¬ 
lung. 

starke Fäl¬ 
lung, leicht 
absetzend. 

Flocken. 

0,1 

Rothorange, 

Orangeröth- 

Gelborange, 

Zarte, sich 

Zarte weisse 

Graue zarte 


Schaum 

lich, Schaum 

Schaum 

schwer ab¬ 

Flocken, all- 

Flocken, all- 


orange. 

citrongelb, 

weissgelb. 

setzende 

mälig sich 

mälig sich 


D V, E. 

von E ab 
starke Re¬ 
sorption. 

E V* F. 

gelbeFlocken. 

setzend. 

setzend. 

0,01 

Orange, 

Gelb, Stich 

Gelb, Schaum 

Gelbliche 

GraucOpalcs- 

Sehr schwache 


Schaum gelb, 
D V* E. 

ins Orange, 
Schaum gelb, 
von E abs. 

weiss. 

F V« G. 

schwache 

Opalescenz. 

cenz. 

Opalescenz. 

Wasser 

Gelb, Schaum 
citrongelb. 

D */, E. 

Gelb, Schaum 
gelb. E. 

Hellgelb, 

Schaum 

weiss. 

F *U G. 

Klar,hellgelb. 

Klar, farblos. 

Klar, farblos. 


1 neben dem Schaum von frischem, gerade vorhandenem Rinderblut gehalten, diesem 

sehr ähnlioh. 

Die Diazosäure weist also in reinen Lösungen einen Gehalt von 
0,1 pCt. Pepton, noch mit grosser Sicherheit durch starke Gelb- 


*) Entspricht der von Ehrlich für sein Reagens angegebenen Concentration. 
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färbang der Lösung nach, selbst wenn die Diazosäure nur 0,03 pCt. stark 
ist. In 0,01 procentigen Peptonlösungen ist die Reaction bnsicher, ob¬ 
wohl, besonders bei Anwendung der dünnen Diazolösungen eine Differenz 
mit der Controlprobe zu Tage tritt. Es zeigt demnach die Reaction 
annähernd die Empfindlichkeit der Phosphormolybdänprobe (in 1 pCt.) 
wird aber von der Platinchlorid- und Quecksilberkaliumjodidprobe an 
Schärfe etwas übertroffen. 

Eiweisslösungen geben nun diese schöne Gelbfärbung nicht so 
prägnant, und es scheint durch die Reaction ein neuer Unterschied 
zwischen dem Eiweiss- und Peptonmolekül angegeben zu werden. 

Spektroskopisch zeigt der neue Farbstoff in lOprocentiger Lösung 
im 15 Mm. weiten Rohr von B ab scharfe Absorption des rechten 
Spectralendes (roth nach links). Beim Verdünnen weicht die Absorption 
mit langsam unscharf werdender Grenze successive nach rechts zurück. 
Der erst dunkelrothe Schüttelschaum wird gelb, in gewissen Concentra- 
tionen rein citrongelb und wird schliesslich weiss. 

Zum Schluss noch einige Bemerkungen über die prachtvolle, von 
Penzoldt und mir entdeckte Reaction, welche unser Reagenz mit dem 
Traubenzucker giebt. Ich fand, wie in meiner betreffenden Publication 
angegeben, dass die schöne, tiefkirschrothe Reaction nur beimAlkali- 
siren mit fixem Alkali, nicht aber bei Ammoniakzusatz auftritt, 
und zwar sofort beim Erhitzen, nach verschieden langer Zeit ohne 
dieses, je nach der Concentration. Ich schloss daraus, dass das Trauben¬ 
zuckermolekül nicht (wie z. B. das Peptonmolekül) sofort in alkalischer 
Lösung mit der Azosäure zum Farbstoff Zusammentritt, sondern erst 
einer Veränderung durch Einwirkung des fixen Alkalis bedürftig ist, um 
den rothen Farbstoff zu bilden. Meine weiteren Erfahrungen bestätigen 
dies. Beim Anstellen der Ehrlich 'sehen Reaction im Harn ist man 
daher vor Verwechselungen mit Spuren von Zucker nur dann sicher, 
wenn man zum Alkalisiren sich des Ammoniaks bedient. Anderen¬ 
falls kann selbst beim An wenden der dünnen, 0,03 procentigen Diazo¬ 
lösung eine Verwechselung stattfinden. Es zeigen meine Versuche, dass 
die Diazosäure auch in dieser, von Ehrlich benutzten Verdünnung sehr 
wohl den Zucker nachweist, allerdings in reinen Lösungen. Stärkere 
Zuckermengen, bis 0,1 pCt. herunter, sind aber selbst im Ham mit der 
Diazosäure nachweisbar, worüber Ausweis durch folgendes Protokoll 

Protokoll vom 5. October 1883. 

Es werden dargestellt Traubenzuckerlösungen von lOpCt., 1 pCt., 0,1 pCt. and 
0,01 pCt, Lösungen der Azosäure von 5 pCt., 0,5 pCt. und 0,03 pCt. — Die Lösungen 
werden in abgemessener Menge mit einander vermischt und ein Theil stehen gelassen, 
ein anderer vorsichtig erhitzt — beides nach Alkalisiren mit gleichen Mengen ver¬ 
dünnter Natronlauge. 

In allen Proben tritt die rothe Reaction ein, natürlich mit verschiedener In- 
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tensität. Dieselbe ist aber in der Probe mit 0,1 pCt. Zucker und 0,03 pCt. 
Azosaure noch so stark, dass im 15 Mm. weiten Rohr das für diesen 
Farbstoff charakteristische, von mir zuerst gesehene Absorptions¬ 
band im Grünen deutlich sichtbar ist. Beim Vermischen der Probe mit 
stark gelbem Harn bleibt diese Erscheinung bestehen. 

Ich fasse die Resultate meiner Arbeiten über die Verwendung der 
Diazobenzolsulfonsäure als Reagens in der klinischen Chemie an dieser 
Stelle noch einmal kurz zusammen. 

1. Die Säure giebt in alkalischer Lösung intensive Farbereac- 
tionen mit mehreren in normalen wie pathologischen Urinen bisher 
nachgewiesenen Substanzen. 

2. Die von Ehrlich entdeckte rothe Reaction, insoweit sie die 
Fälle mit intensiver Rothfärbung und nachheriger Ausscheidung eines 
grünen Bodensatzes umfasst, ist bisher noch auf keinen Körper mit 
Sicherheit zurückzuführen. Es ist daher vor der Hand auch noch das 
Verhältniss zwischen Rothfärbung und grünem Niederschlag unaufgeklärt. 

3. Die von mir und Penzoldt entdeckte Zuckerreaction ist 
spektroskopisch sowohl, als in ihrem Alleinzustandekommen durch 
fixe Alkalien von der sub 2 erwähnten Reaction verschieden. Der 
Zuckerfarbstoff hat bläulichen Schimmer, und zeigt bei entsprechender 
Verdünnung im Grünen ein charakteristisches Band. Beides scheint 
der in 2. besprochene Farbstoff nicht zu thun. 

4. Bei geringem Zuckergehalt, weniger als 0,1 pCt., sowie bei An¬ 
wendung fixer Alkalien kann eine Verwechselung beider Reactionen 
eintreten. 

5. Die von mir entdeckte Peptonreaction ist eine roth-gelbe 
zu nennen. Der gebildete Farbstoff zeigt spektroskopisch ein ganz anderes 
Verhalten, als der Zuckerfarbstoff. 

6. Bei der Ehrlich'schen Harnprobe kann ein Gehalt an Peptonen 
die Beurtheilung der Probe beeinflussen. 

7. Es ist unzweckmässig, sich auf die Anwendung einer 
dünnen, nur 0,03procentigen Diazolösung zu beschränken. 
Man gebrauche lieber stärkere Lösungen, deren Gehalt man 
kennt, und finde durch Probiren die Maximaireaction. 

8. Prüfungen mit mangelhaften oder in ihrer Concentration unbe¬ 
kannten Reagentien geben zu unsicheren Resultaten Veranlassung. Bei 
Beurtheilung der Fälle ist die Kenntniss der im ersten Theil 
dieser Arbeit angegebenen Punkte nöthig. 

9. Die Ehrlich’sche Reaction ist auch in Harnen von Gesunden 
beobachtet worden, jedoch nie in der Intensität, wie sie bei Kranken 
relativ häufig auftritt. Bei letzteren scheint sie mit verminderter Urin- 
secretion einherzugehen. 
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10. Für Prognose und Diagnose der Lungenschwindsucht 
ist die Ehrlich’sche Reaction bisher nicht zu verwenden gewesen. 

Jedenfalls aber können wir Herrn Ehrlich für die Einführung der 
Diazokörper in die klinische Chemie nur dankbar sein 1 ). 

Görbersdorf, den 10. October 1883. 


Nachtrag. 

Seit Absendung vorstehender Arbeit sind drei weitere Publicationen 
über denselben Gegenstand erschienen, für deren nachträgliche Besprechung 
mir die Redaction dieser Zeitschrift gütigst Raum gewährt. 

I. Escherich, aus dem Juliusspital zu Würzburg (Deutsche med. 
Wochenschr. No. 45) hat bei Gesunden und Kranken die Reaction an¬ 
gestellt. Bei ersteren fand er nie eine ausgesprochene Rothfärbung, 
wenn er genau nach Ehrlich verfuhr. Nahm er jedoch concen- 
trirtere Lösungen der reinen Diazosäure in genügender Menge, so erhielt 
er auch in normalen Harnen eine orangerothe, später noch nach¬ 
dunkelnde Färbung, jedoch niemals gefärbte Niederschläge. Escherich 
unterscheidet drei Gruppen von Reactionen. Erstens die eigentliche 
Spurreaction, zweitens Reaction mit gleichem Volum gesättigter Diazo¬ 
lösung und drittens die Zuckerreaction. Bei Anwendung von Spuren 
Diazosäure liefern normale Harne stets negatives Resultat, mit gewissen 
pathologischen Urinen kommt die eigentliche Ehrlich’sche rothe Reac¬ 
tion zu Stande mit rothem Schaum und grünem Niederschlag nach vor¬ 
angegangener Entfärbung. Die Reaction bleibt aus, wenn vorher viel 
Alkali zugesetzt war. Bei Anwendung der gesättigten Diazolösung geben 
normale wie pathologische Harne rothe Reaction. Dabei treten die 
Nuancen orangeroth, bordeauxroth und fuchsinroth auf, aber nie grüner 
Niederschlag. Die Zuckerreaction gelingt nur in diabetischen Harnen. 

Mit dieser Dreitheilung könnte ich ganz einverstanden sein, würde 
eventuell noch als No. 4 die Peptonreaction und als No. 5 die Gallcn- 
farbstoffreaction hinzufügen. Leider ist aber die Grenze zwischen erster 
und zweiter Gruppe eine sehr schwankende, wie mich meine diesbezüg¬ 
lichen Versuche lehrten und auch aus den oben mitgetheilten Versuchs- 


*) Ich überlasse es dem Urtheile sachverständiger Kritiker, ob Ehrlich ein 
Recht hat, meine Nachprüfungen „leichtfertige u zu nennen. Wenn ich mich in 
meiner ersten Arbeit über diesen Gegenstand nur kurz fasste, so geschah dies an¬ 
gesichts der ziemlich negativen Resultate. Dass Ehrlich das positive Ergebniss 
meiner spektroskopischen Beobachtungen, die deutliche Unterscheidung mehrerer 
durch die Diazosäure gewonnener Farbenreactionen, als ein „im Stiche“ lassen bei 
„der Anwendung optischer Instrumente“ nennt, ist mir unerklärlich. 
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Protokollen unschwer zu erkennen ist. Der Spurbegriff ist dehnbar und 
die von Escherich vorgeschlagene Menge von 0,002 Diazosäure auf 
5 Ccm. Urin ist zur Entwickelung der einzig vergleichbaren Maximal- 
röthung durchaus nicht immer hinreichend. Ferner habe ich bei Harnen 
mit intensiver Ehrlich’scher Reaction auch bei Anwendung der starken 
Diazolösungen das Grün im Niederschlag fast nie vermisst, während 
Escherich solches nicht fand. Auch das Ausbleiben der Reaction bei 
vorangegangenem starken Alkalizusatz konnte ich nur ab und zu con- 
statiren, durchaus nicht immer. 

Escherich kommt bei der Sichtung der untersuchten Fälle auf 
dem Gebiete der Phthise zu demselben Resultate, wie ich. Unter 18 Phthi¬ 
sikern mit „ausgesprochenen“ Symptomen fand er die Reactionen 
bei 12. Wenn er meint, dass dadurch „aufs Klarste das häufige 
Zusammentreffen der Reaction mit Lungentuberculose“ er¬ 
wiesen ist, so hätte er meines Erachtens vielleicht besser sagen sollen, 
mit hochgradig entwickelter Phthise, denn von relativ leichten 
Fällen, wie sie zahlreich unter meinem Beobachtungsmaterial vertreten 
sind, sind die Erfahrungen seiner Arbeit ja nicht abstrahirt. Uebrigens 
konnte auch er bei 4 seiner „vorzugsweise vorgeschrittenen, pro¬ 
gnostisch infausten Fälle* die Reaction »nie* constatiren, „ob¬ 
gleich sie sich im klinischen Verlauf von den anderen nach 
keiner Richtung hin unterschieden.“ Ferner zeigte ihm die Reac¬ 
tion „den fieberhaften Exacerbationen gegenüber ein viel regel¬ 
loseres Verhalten“, als beim Typhus, und da es ihm „nicht ge¬ 
lungen ist, irgend ein typisches Verhältniss aufzufinden, sagt 
er unter Anderem auch: ... „vermag ich doch nicht der Reaction 
die hohe prognostische Bedeutung zuzuerkennen, die ihr Ent¬ 
decker ihr in seiner ersten Publication beilegt*, und auch er 
glaubt bei Phthisis „wohl kaum eines solchen diagnostischen 
Behelfes“ zu bedürfen. 

Escherich ist somit in den wesentlichen Punkten zum selben Re¬ 
sultat gekommen, wie ich. Zur Aufklärung einiger nur scheinbarer 
Differenzen diene Folgendes. 

Aus meiner ersten kurzen Publication geht durchaus nicht hervor, 
dass ich, wie Escherich annimmt, der Ansicht widerspreche, es handele 
sich um ein Product des pathologischen Stoffwechsels, das in grösserer 
Menge sich eben nur im Harn Kranker vorfinde. Gewiss bin ich dieser 
Ansicht, nur halte ich es bislang für unentschieden, ob ein oder meh¬ 
rere Substanzen die Reactionen (Rothfarbung, grüner Niederschlag) er¬ 
zeugen, und dann glaube ich nach meinen Versuchen es nicht aus- 
schliessen zu dürfen, dass diese fragliche Substanz oder Substanzen auch 
in sonst normalen Harnen in nachweisbarer Menge gelegentlich auftreten. 
Wenn ich ferner die neue Traubenzuckerreaction in Verbindung bringe 
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mit Reductionsvorgängen, so befinde ich mich dabei durchaus nicht 
im Gegensätze zu Penzoldt, denn gerade die Aldehyde haben ausge¬ 
sprochene Reductionsfähigkeit, und auch ich kann Penzoldt’s Angabe, 
dass die Zuckerreaction eine exquisite Aldehydreaction ist, vollauf be¬ 
stätigen, möchte höchstens hinzufügen, dass auch manche Ketone ähn¬ 
liche und fast gleiche Reactionen geben. 

Das spectroskopische Verhalten der Zuckerreaction hat Escherich 
gleich mir studirt, und ungefähr dasselbe Resultat gefunden (cfr. meine 
erste Arbeit über die Reaction, sowie vorstehenden Artikel). Ich erlaube 
mir nachstehend ein Versuchsprotokoll mitzutheilen, welches den zuerst 
von mir erwähnten Spectralbefund in extenso enthält, und (abgesehen von 
der von mir beobachteteten Absorption im Violeten, die, weil schwerer 
zu constatiren, bisher von mir nicht erwähnt ist) mit der reinen Diazo- 
säure wiederholt dieselben Resultate giebt. 

Protokoll vom 5. März 1882. 

Angewandte Lösungen: Traubenzucker, 5 pCt. Ehrl ich’s Reagens mit 2,0 Na¬ 
triumnitrit im Liter, frisch. Die Lösungen zu gleichen Theilen vermengt und mit 
Kalilauge alkalisirt. Nach gelindem Anwärmen sofort, nach einstündigem Stehen¬ 
lassen ebenfalls, tief kirschrothe Färbung. Untersuchung im 15 Mm. weiten Reagens¬ 
rohr vermittelst des Vogel’schen Spektroskops. Licht von einer hellen weissen Wolke. 

1. Concentrirte Lösung. Tief kirschroth mit blauem Schimmer. Scharfe Ab¬ 
sorption von B V 2 C ab. Im Blauen scheint ein minimaler Lichtschimmer zu sein (?). 

2. Lösung 1 zur Hälfte mit Wasser verdünnt. Immer noch intensiv roth, mit 
blauem Schimmer. Absorption fast eben so scharf wie in 1., erst von C V 3 D ab be¬ 
ginnend. ln der Mitte des Blauen ungefähr bei F l / 2 G ein geringer Lichtschimmer. 

3. Lösung 1 zum Viertel verdünnt. Hellkirschrothe Flüssigkeit mit deutlichem 
blauen Schein. Absorption beginnt erst bei D, weniger scharf als in 1 und 2, aber 
immer noch ziemlich steil einsetzend. Zwischen F V 3 G und G wird fast alles Blau 
durchgelassen, so dass zwischen D und F V 4 G ein breites Absorptionsband zu Tage 
getreten ist. Die Absorption in diesem Bezirk ist jedoch keine absolute, sondern es 
hat das Absorptionsband grünlichen Schimmer. Nach D hin ist es ziemlich scharf 
begrenzt, bei D l / A G aber fällt es gegen die starke Aufhellung im Blau nicht so schroff 
ab. Im Violeten ist von G ab wieder eine bis zum Spectralende an Intensität all- 
mälig zunehmende Absorption. 

4. Noch weitere Verdünnung, so dass die Flüssigkeit noch eben rotb erscheint. 
Zwischen D und F., in der Nähe von E, ist ein ganz schwacher, nach beiden Seiten 
hin undeutlich begrenzter Schatten sichtbar. Das violete Ende erscheint von G ab 
etwas dunkler als das Vergleichsspectrum. 

II. Georgiewsky, Kiew (Deutsche med. Wochenschr. No. 48). 
Nach ausführlichem Referat der ersten beiden Publicationen Ehrlich’s 
sowie der ersten Arbeit Penzoldt’s über diesen Gegenstand, theilt Ver¬ 
fasser seine an 200 Fällen gewonnenen Resultate mit. Er arbeitete mit 
einem Reagens ungefähr nach Ehrlich’s erster Vorschrift (2—3 hant- 
korngrosse Nitritstückchen zu 100 Wasser). Bei Gesunden fand er die 
Reaction nie. Seine Erfahrungen bei Phthise gipfeln wohl in dem Satze: 
»Trotz der bedeutenden Anzahl von Proben (etwa 200) gelang 
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es mir nicht, die Bedingungen des Auftretens der Reaction 
aufzuklären. In Bezug auf die Phthise ist also auch dieser Autor 
durchaus meiner Meinung. 

III. Penzoldt (Berl. klin. Wochenschr. No. 49), Eine Antwort 
auf Ehrlich’s Kritik in No. 38 der Deutschen med. Wochenschrift. 
Penzoldt bestätigt die Resultate seiner früheren Arbeit, und indem er 
darauf verzichtet, Herrn Ehrlich in dem von diesem angeschlagenen 
Tone zu antworten, erwidert er, dass in seiner ersten Arbeit besonders 
betont sei, er habe seine Nachprüfungen in der von Ehrlich angegebe¬ 
nen Weise angestellt, und erst in einer dritten Versuchsreihe mit der 
reinen Diazosäure stärkere Lösungen angewandt 1 ). 

Die ungenauen Angaben Ehrlich’s über die Concentration seines 
Reagens rügt auch Penzoldt. Ferner konnte er in der Rothfärbung 
zur Differentialdiagnose gerade der zweifelhaften und leichten Fälle nach 
seinen Beobachtungen bei den verschiedensten Krankheiten keine Beihülfe 
finden. Grünfarbung des Niederschlages mit der erforderlichen Deutlich¬ 
keit constatirte er nur in 20 Fällen. Ich fand diesen Befund ungleich 
häufiger. Grüne Flüssigkeit, wie sie Penzoldt einmal bei Typhus und 
einmal bei Pneumonie fand, sah ich nie. Sodann theilt Penzoldt Ver¬ 
suche mit, aus denen hervorgeht, dass nicht nur der Gehalt an Diazo¬ 
säure, sondern auch die Anwesenheit der Mineralsäure den Ausfall der 
Reaction wesentlich beeinflusst. Auch Penzoldt hat die von ihm zu¬ 
erst publicirte Zuck er reaction mit dem von Ehrlich letzthin vorgeschla¬ 
genen Reagens deutlich erhalten — somit auch in diesem Punkte eine 
Bestätigung der in meinem letzten oben mitgetheilten Versuchsprotokolle 
enthaltenen Daten. Den Schlusssätzen Penzoldt’s, besonders, dass die 
Ehrlich’sehe Reaction eigentliche qualitative Differenzen nicht liefert, 
kann ich nur beipflichten. 

Görbersdorf, den 7. December 1883. 

’) Auch ich erlaube mir, bei dieser Gelegenheit darauf aufmerksam zu machen, 
dass den drei Worten meiner ersten Publication, „genau nach Ehrlich“, eine 
grosse Reihe von Versuchsprotokollen, ähnlich den mitgetheilten, zu Grunde liegt, 
von denen einige Versuche mit noch weit geringeren „Spuren“ und „Körnchen“ ent¬ 
halten, als Ehrlich angewandt haben will. 
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Ueber Distanzgeräusche bei Herzklappenfehlem. 

(Vortrag, gehalten zu Berlin im Verein für innere Medicin 
am 5. November 1883.) 

Von 

Dr. W. Lublinski, 

Assistenzarzt der medicinischen Universitäts-Poliklinik. 

Meine Herren! Während es sehr häufig gelingt, die am Herzen und 
den grossen Gefässstämmen entstehenden Geräusche durch die Palpation 
wahrzunehmen, ist es nur in den seltensten Fällen möglich, dieselben 
ohne das Stethoskop oder das unmittelbar an die Brustwand gelegte 
Ohr zu constatiren. Dieser Seltenheit ist es höchstwahrscheinlich auch 
zuzuschreiben, dass von manchen Autoren diese Möglichkeit überhaupt 
in Abrede gestellt worden ist; so leugnet Beau 1 ) vollends die Wahr¬ 
nehmung vom Herzen ausgehender Töne oder Geräusche ohne mittelbare 
oder unmittelbare Auscultation, während Guttmann 2 ) für die systoli¬ 
schen Geräusche, wenn dieselben sehr intensiv sind, allerdings die Mög¬ 
lichkeit ihres Vorkommens zugiebt. 

Derjenige, welcher zuerst, wenn auch zunächst ohne weitere Angaben, 
auf diese in einer gewissen Entfernung vernehmbaren Geräusche aufmerk¬ 
sam machte, war Chomel 3 ), dessen Berichte William Stokes in 
seinem Buche über die Krankheiten des Herzens 4 ) unter genauerer Be¬ 
stimmung der Umstände und der Stellen, an denen dieselben beobachtet 
werden, bestätigt hat. Etwas später hat auch Bamberger 5 ) auf diesen 
Gegenstand aufmerksam gemacht und gleichzeitig hervorgehoben, dass 
nur selten die Geräusche so stark sind, dass sie ohne unmittelbare oder 

1 ) Traite experimental et clinique d’auscultation etc. Paris 1856. 

2 ) Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden etc. 3. Aufl. Berlin 1878. 

3 ) Elements de pathologie generale. IV. ödit. Paris 1856. (Die früheren Aus¬ 
gaben standen mir nicht zur Verfügung.) 

4 ) Uebersetzt von Lindwurm. Würzburg 1855. 

5 ) Lehrbuch der Krankheiten des Herzens. Wien 1857. 

Zeitgehr. f. klin. Medicin. Bd. VII. H. 5 . 35 
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mittelbare Berührung mit dem Kranken in einiger Entfernung hörbar 
sind. Im Allgemeinen wurde aber diesen Angaben eine grössere Bedeu¬ 
tung nicht zugelegt, bis Ebstein*) in einer ausführlicheren Arbeit diese 
Verhältnisse beleuchtete und nach ihm namentlich Tittinger 2 ), der 
auch den recht passenden Namen „Distanzherzgeräusch“ einführte, eine 
eingehendere Untersuchung dieser immerhin nicht uninteressanten Abnor¬ 
mität anstellte. 

Ich will hier nicht näher auf die bei anderen Organen vorkommen¬ 
den, in einer gewissen Entfernung wahrnehmbaren, Geräusche eingehen, 
auch die vom Pericardium fortgeleiteten will ich übergehen und zwar 
sowohl die mannigfachen pneumo-pericardialen, als die pleuropericar- 
dialen 3 ), ebenso die reinen Herztöne, welche manchmal in grösserer Ent¬ 
fernung vom Kranken gehört werden, indem ich auf die so umfassende 
Arbeit von Ebstein verweise. Meine Bemerkungen beziehen sich nur 
auf die am Herzen selbst und den grossen Gefässstämroen ent¬ 
stehenden Distanzgeräusche und deren wenn mögliche Erklärung. 

Unter diesem Namen verstehen wir also die am Herzen und an der 
Aorta, sowie der Pulmonalis entstehenden Geräusche, welche nicht allein 
durch die verschiedenen Methoden der Auscultation, sondern auch in 
weiterer Entfernung vom Kranken vernommen werden. Diese Thatsache 
ist um so beachtenswerther, als die normalen Herztöne im Allgemeinen 
so wenig laut sind, dass dieselben in einiger Entfernung vom Kranken 
nur selten zu constatiren sind, aber trotzdem noch durch ihre Intensität 
die Geräusche für gewöhnlich übertreffen. Hierauf beruht ja auch der 
von Gendrin 4 ) und Rapp 5 ) angegebene Kunstgriff, bei lauten systoli¬ 
schen Geräuschen einen etwa noch bestehenden Ton wahrzunehmen, wenn 
man das Ohr von der Stethoskopplatte ein wenig entfernt, wodurch das 
Geräusch abgeschwächt und der Ton deutlicher wahrnehmbar wird. 

Die Entfernung, in der diese Distanzgeräusche zu vernehmen sind, 
kann eine sehr verschiedene sein. Theils sind aber genauere Bestim¬ 
mungen in der Literatur nicht angegeben, als eben die kurze Bemerkung, 
dass man das Geräusch auf Distanz hören kann*), theils finden sich 
auch Maasse, die von 15 Ctm. bis 2 M. vom Kranken gehen. Ja Bauer 1 ) 


') Ueber die auf grössere Entfernung vom Kranken hörbaren Töne und Ge¬ 
räusche des Herzens etc. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 22. 

2 ) Wiener mcd. Wochenschr. 1883. No. 3 n. 6. 

3 ) vergl. hierzu: 0. Rosenbach, Ueber einige seltener auftretende palpato- 
rische und auscultatorische Phänomene. Bert. klin. Wochenschr. 22. 1876. 

4 ) Le$ons sur ies maladies du coeur et des grosses arteres. Tome I. Paris 1843. 

5 ) Beiträge zur Diagnostik der Klappenaffectionen des Herzens. Habilitations¬ 
schrift. Würzburg 1849. 

®) so z. B. bei Stokes, 1. c. S. 190. 

’) Ziemssen’s Pathologie und Therapie. Leipzig 1876. Bd. 6: Herzkrankheiten. 
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hat in einem Falle das Geräusch sogar in einer Entfernung von zehn 
Schritt vom Krankenbett noch wahrgenommen. 

Was die Dauer des Geräusches betrifft, so ist dasselbe ira Allge¬ 
meinen während des ganzen Verlaufs der Krankheit beobachtet worden, 
wenn es auch in einzelnen Fällen nur zeitweise zu hören war; so z. B. 
in dem von Ebstein beschriebenen Falle von Insufficienz und Stenose 
der Mitralis, combinirt mit hochgradiger Aortenstenose, wo es plötzlich 
auftrat und allmälig wieder verschwand. Ebenso in dem einen Falle 
von Stokes 1 ), wo zuerst das Geräusch in einer Entfernung von wenig¬ 
stens 3 Fuss hörbar war. Nachdem aber bei diesem Kranken die Energie 
des Herzens durch örtliche Mittel, Sedativa und Vermeidung jeder kör¬ 
perlichen und geistigen Aufregung herabgestiramt war, wurde die Stärke 
dieses systolischen Geräusches an der Aortamündung so sehr vermindert, 
dass man es nur noch beim Anlegen des Ohres hörte. Aehnlich auch 
in einem Falle von Aneurysma der Brustaorta, den Walshe 2 ) beobach¬ 
tete. Hier trat das vom Kranken selbst und dessen Umgebung deutlich 
wahrgenommene Geräusch plötzlich auf, um eben so plötzlich wieder zu 
verschwinden. 

Der Charakter des Distanzgeräusches kann ein verschiedener sein, 
wenn auch im Allgemeinen ein musikalisches Timbre demselben vindicirt 
wird, das in einem Falle mit dem Girren einer Taube verglichen wurde 3 ), 
während Stokes 4 ) wieder einen anderen erwähnt, bei dem die Wahr¬ 
nehmung dieses eigenthümlich quakenden Geräusches die Hauptursache 
des Leidens ausmachte und der Kranke dabei behauptete, dass sein 
ganzer Körper ein Brummkreisel wäre. Andererseits wird das'Geräusch 
mit den verschiedenartigsten Lauten, so z. B. mit dem von einer scharfen 
Säge hervorgerufenen Schaben 5 ) oder dem Quaken eines Frosches 6 ) ver¬ 
glichen; es ist also in seinem Charakter höchst variabel und von Mo¬ 
menten abhängig, die, zum Theil noch unbekannt, weiterhin noch einer 
Besprechung unterzogen werden sollen. 

Was das Vorkommen dieser so seltenen Abnormität anbetrifft, so 
hat man dieselbe bisher bei allen Klappenfehlern, des Herzens, mit Aus¬ 
nahme derer der Tricuspidalis und der Insufficienz der Pulmonalis beob¬ 
achtet. Ferner sind einige Fälle von Aneurysmen der Aorta von diesem 
Distanzgeräusch begleitet gewesen, die auch in der diesbezüglichen Arbeit 


■) 1. c. S. 117. 

2 ) A practical treatise on the diseases of the heart ote. London 1863. 

3 ) Banks, Dublin Hospital Gazette. 3. 1857. 

4 ) 1. c. S. 117. 

5 ) Bouillaud, Traitö clinique des maladies du coeur. Tome I. p. 135. 
Paris 1835. 

6 ) Peters, Hufeland’s Journ. f. pract. Heilkunde. Marz 1826, und Ebstein 
in der angeführten Arbeit, wo der betreffende Fall ausführlich citirt wird. 

35* 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



526 


W. LUBLINSKI, 


Digitized by 


von Ebstein angeführt werden. Jedoch ist hierbei zu bemerken, dass 
einige Male, so insbesondere von Stokes, ein lautes und umschriebenes 
Geräusch, welches nicht vom Herzen ausging, über der Aorta auf Distanz 
gehört wurde und die Krankheit dennoch kein Aneurysma war. In dem 
einen Falle von Stokes 1 ) handelte es sich um eine nervöse schwäch¬ 
liche Frau, bei der zwar das Herz gesund war, auch die gewöhnlichen 
Symptome von Aneurysma fehlten, aber ein unangenehm lautes musikali¬ 
sches Geräusch gehört wurde, das nach und nach durch Luftveränderung 
und Tonica schwand. In einem anderen Falle, bei einem jungen Mäd¬ 
chen, lag die Sache schon schwieriger, da das Distanzgeräusch an der 
Yereinigungsstelle der dritten rechten Rippe mit dem Sternum entstand 
uud von deutlicher Pulsation und dem vibrirenden Gefühl eines Yarix 
aneurysmaticus begleitet war. Auf den Gebrauch von Eisen schwanden 
auch hier die Symptome und Stokes glaubt, dass dieselben localen ar¬ 
teriellen Pulsationen ohne organischen Veränderungen ihren Ursprung 
verdankten. 

Am längsten bekannt und am öftersten beobachtet ist das Distanz¬ 
geräusch bei Stenosis ostii aortici und zwar konnte dasselbe nach den 
bisher beschriebenen Fällen nur bei exquisit lauten und fühlbaren Ge¬ 
räuschen beobachtet werden. Schon weit seltener tritt dasselbe bei In- 
sufficienz der Aortenklappen auf und ist es wohl nur als ein Zufall zu 
betrachten, wenn Bauer 2 ) in kurzer Zeit dreimal dasselbe bei diesem 
Klappenfehler gefunden hat. Bei der immerhin noch spärlichen Casuistik 
erlaube.ich mir zwei diesbezügliche Fälle, die ich in der Universitäts- 
Poliklinik des Herrn Prof. Joseph Meyer beobachtet habe, mit dessen 
gütiger Erlaubnis hier mitzutheilen. Der eine bezieht sich auf eine In¬ 
su fficienz mit diastolischem, der andere auf eine Stenose und Insufficienz 
mit systolischem Distanzgeräusch. 

Der Arbeiter M., 44 Jahre alt, kam Anfangs Mai dieses Jahres in die hiesige 
Poliklinik mit Klagen über heftiges Herzklopfen, Athembeschwerden undBeklemmungs- 
gefühl, das, in Verbindung mit einem noch zu erwähnenden Symptom, demselben 
namentlich Nachts die Ruhe raubte. Es war dies ein eigenthümlich singender Ton, 
den er seit nunmehr vier Monaten fortwährend vernahm und der auch seiner Um¬ 
gebung aufgcfalien war. Die Anamnese ergab, dass der Patient bis vor drei Jahren 
gesund, zu dieser Zeit an rheumatischen Schmerzen in den verschiedensten Gelenken 
erkrankt war, die erst nach Verlauf vieler Wochen verschwanden. Seit dieser Zeit will 
Patient nicht mehr so recht seine Arbeit haben verrichten können, weil er häufig, 
namentlich bei grösseren Anstrengungen, Anfälle von Athemnoth bekam, die sich bei 
ruhigem Verhalten allerdings wieder legten. Seit einem Jahre mehrten sich aber 
diese Beschwerden fortwährend, bis endlich vor etwa 4 Monaten, nach einer stärkeren 
Anstrengung, dem Tragen einer schweren Last von Ziegeln mehrere Treppen hinauf, 


') 1. c. S. 445. 

,J ) Zicmssen’s Pathologie und Therapie. VI.: Herzkrankheiten. S. 606. 
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ganz plötzlich sich dieses eigenthümliche Geräusch einstellte, um den Kranken 
nicht wieder zu verlassen. 

Der Aufnahmebefund ergab: Patient ist von mittelgrossem Körperbau, etwas 
untersetzt, in normalem Ernährungszustände, mit massig entwickeltem Panniculus 
adiposus. Die Conjunctiven sind etwas geröthet, die Pupillen beiderseits gleich weit, 
die Temporalarterien geschlängelt. Die Zunge ist in ihrem hinteren Theile gelblich 
belegt, der Hals kurz, mit deutlich pulsirenden Gefässen, der Thorax gut gebaut und 
in allen seinen Durchmessern sich ergiebig erweiternd. Pulsus celer et altus, 
92 Schläge in der Minute; kein Atherom der oberflächlich liegenden Arterien. Tem¬ 
peratur normal, Respiration beschleunigt, bei ruhigem Sitzen 32 Athemzüge in der 
Minute, oberflächlich und etwas mühsam, aber ohne Betheiligung der accessorischen 
Hilfsmuskeln. 

Die Untersuchung der Brust ergab beiderseits vollen und lauten Lungenschall, 
der in der rechten Mammillarlinie bis zum unteren Rand der sechsten Rippe, links 
bis zum oberen Rand der dritten reichte. Die Herzdämpfung, namentlich im Längs¬ 
durchmesser war vergrössert, reichte nach links in den sechsten Intercostalraum, 

2 Ctm. über die Lin. mammillaris, nach rechts bis zur Mitte des Brustbeins. Spitzen- 
stoss breit, sicht- und fühlbar, stark hebend. Die Auscultation ergab über den Lungen 
normale Verhältnisse. Am Herzen hörte man an der Spitze einen schwachen systo¬ 
lischen Ton und ein diastolisches Geräusch, das an Intensität zunahm, je mehr man 
sich der Herzbasis näherte und auf dem Sternum und dem zweiten rechten Inter¬ 
costalraum am deutlichsten war. In den Carotiden war ein systolisches Geräusch 
vernehmbar. In der Cruralis war ein exquisiter Traube’scher Doppelton, ausserdem 
in verschiedenen Arterien deutliches Tönen. Gleichzeitig mit dem diastolischen Ge¬ 
räusch hörte man in einer Entfernung von V 2 Meter vom Kranken ein lautes singen¬ 
des Geräusch, das von musikalischer Klangfarbe, constant hörbar, bei Körperbewe¬ 
gungen des Patienten in seiner Intensität noch gesteigert wurde. Leber und Milz 
normal; keine Oedeme. Der Urin hatte ein specifisches Gewicht von 1022, war sehr 
sparsam, dunkelroth, frei von fremden Bestandtheilen. 

Pat. erhielt ein schwaches Digitalisinfus mit Kali aceticum, wonach in kurzer 
Zeit die Dyspnoe sich besserte, der Puls auf etwa 70 Schläge herabging, die Diurese 
zunahm, so dass der Kranke wieder leichtere Arbeiten verrichten konnte. Das Distanz¬ 
geräusch blieb aber vollkommen unverändert, so lange Pat. in Beobachtung blieb, 
etwa 4 Monate lang, höchstens schien dasselbe, nachdem die Hauptbeschwerden ver¬ 
mindert, ein wenig an Intensität abgenommen zu haben, ohne in seiner Klangfarbe 
verändert worden zu sein. 

Der zweite Fall, bei dem ein lautes Distanzgeräusch in der Entfernung von 

3 4 Meter vom Kranken deutlich zu hören war, betraf einen jungen Menschen, A. F., 
16 Jahre alt, der Anfangs Februar 1879 in die Poliklinik seiner Beschwerden halber 
gekommen war. Dieselben bestanden in starker Athemnoth, Herzklopfen, Husten 
und Unfähigkeit, irgend welche Arbeit zu verrichten. Pat. war als Kind immer ge¬ 
sund gewesen, bis er vor zwei Jahren in Folge einer starken Durchnässung einen 
Gelenkrheumatismus von etwa 7 wöchentlicher Dauer davongetragen hatte. Seit dieser 
Zeit litt er an zeitweise auftretendem Herzklopfen, das ihn anfänglich nur wenig be¬ 
lästigte, aber nach einem heftigen Recidiv der rheumatischen Erkrankung mit hohem 
Fieber und starkem Herzklopfen, von einem eigentümlichen sägenden Geräusch be¬ 
gleitet war, das nun beständig blieb und den Kranken und seine Umgebung besonders 
ängstigte. 

Pat., gracil gebaut, in ziemlichem Ernährungszustände, mit schwach entwickel¬ 
tem Fettpolster, hatte eine beschleunigte Respiration, 34 Mal in der Minute, einen 
kleinen, harten, langsamen, dabei etwas schnellenden Puls, 103 Schläge in der Mi- 
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nute. Keine Temperaturerhöhung, keine Oedeme. Urin frei von Zucker und 
Eiweiss. 

Die Untersuchung der Lungen ergab ausser den Zeichen eines Catarrhs keine 
weitere Abnormität. Das Herz bot jedoch folgende Verhältnisse dar: der Spitzen- 
stoss war im 5. und 6. Intercostalraum^ etwa 1 Ctm. ausserhalb der L. mammillaris 
sin. sicht- und schwach fühlbar; ebenso war im 2. Intercostalraum rechts ein deut¬ 
liches systolisches Schwirren zu fühlen, mit dem synchron das oben erwähnte sägende 
Geräusch in der Entfernung von 3 / 4 Meter noch zu vernehmen war. Die Percussion 
ergab nach oben und rechts normale Verhältnisse, nach links und unten die, wie 
schon erwähnt, mit dem Spitzenstoss abschneidende Vergrösserung dieses Organs. 
Bei der Auscultation hörte man an der Spitze ein lautes systolisches und ein schwaches 
diastolisches Geräusch. Das systolische Geräusch war dem Distanzgeräusch in seinem 
Charakter völlig gleich und erreichte seine grösste Intensität über der Aorta, wo es 
das diastolische Geräusch fast vollkommen verdeckte. In der Carotis hörte man ein 
lautes systolisches Blasen. 

• Die Leber war leicht vergrössert, die Milz normal. 

Pat. wurde gleichfalls mit einem Digitalisinfus behandelt und unter dieser Or¬ 
dination, sowie dem Tragen einer Herzflasche legten sich nach und nach diese Be¬ 
schwerden mit Ausnahme des Distanzgeräusches, das in seinem Charakter und seiner 
Intensität auch unverändert geblieben war, als ich am Ende des folgenden Jahres 
den Kranken wieder zu sehen Gelegenheit hatte. 

Wir haben es also in diesen beiden Fällen mit Aortenfehlern zu 
thun gehabt, von denen der erstere als eine reine Insufficienz, der zweite 
als eine Stenose und Insufficienz aufzufassen war; beide Klappenfehler 
waren von einem continuirlichen Distanzgeräusch begleitet, das in dem 
einen Fall diastolischer Natur, das andere Mal als systolisch erkannt, wäh¬ 
rend eines längeren Zeitintervalles als bestehend constatirt werden konnte. 

Bei Erkrankungen des Ostium venosum sinistrum und der Mitral¬ 
klappe sind die Distanzgeräusche noch weit seltener; es existiren im 
Ganzen nur vier sichere Beobachtungen und zwar rührt die älteste von 
Ebstein 1 ) her. Es handelte sich hier um eine Stenose und Insufficienz 
der Mitralis, complicirt durch eine Stenose des Aortenostiums. Die In¬ 
sufficienz der Mitralis prävalirte in diesem Falle bedeutend über die Ste¬ 
nose des Ost. venös, sin.; denn, wie durch die Section festgestellt werden 
konnte, war das Ostium ziemlich weit, so dass auch während des Lebens 
eine genügende Blutmenge während der Diastole in den Ventrikel ein- 
fliessen konnte. Dass das Distanzgeräusch nicht durch die Stenose des 
Aortenostiums bedingt sein konnte, zeigte die Auscultation, denn das 
Geräusch war als lautes Schwirren an der Herzspitze sowohl deutlich 
zu fühlen, als auch sehr laut an dieser Stelle, sowie über der Pulmo- 
nalis^zu^hören, während über der Aorta ein bedeutend schwächeres und 
in seinem Charakter verschiedenes Blasebalggeräusch zu constatiren war. 
Die beiden anderen genau beobachteten Fälle ruhen von Tittinger 2 ) 

*) 1. c. 

2 ) 1. c. 
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und Biach 1 ) her und zwar wurde in beiden bei reiner Insufficienz der 
Mitralis ein lautes Distanzgeräusch in der Entfernung von 15 resp. 17 Ctra. 
vernommen, während der vierte, von Leichtenstern 2 ) bei einer Ste¬ 
nose des Ostium venös, sin. beobachtet, das Geräusch auf 1V 2 M. noch 
hören liess. 

Bei den Erkrankungen des rechten Herzens sind die Klappenfehler 
der Tricuspidalis bisher noch niemals, soweit mir bekannt, von derartigen 
in Entfernung hörbaren Geräuschen begleitet gewesen. Bei der Stenose 
des Pulmonalostiums ist dagegen ein solches Geräusch von Solmon 3 ) 
beobachtet worden. Da dieser Autor der einzige ist 4 ), der über diese 
Sache berichtet, so will ich von dieser an und für sich schon so seltenen 
Krankheit, von der ich in den letzten Jahren 3 Fälle in der Poliklinik 
zu beobachten Gelegenheit hatte, einen raittheilen, bei dem das Geräusch 
auf die Entfernung von 15 Ctra. deutlich hörbar war. 

Es handelte sich hier um einen jungen Menschen von 23 Jahren, Robert M., 
der mit hochgradigen Klagen über Herzklopfen und Athemnoth die Poliklinik im De- 
cember 1878 aufsuchte. 

Der Kranke will seit seiner frühesten Jugend immer schwächlich und kurz- 
athmig gewesen sein, ohne jedoch diese Beschwerden auf eine ernstlichere Krankheit 
zurückführen zu können. Seiner Hinfälligkeit halber war es ihm auch nicht möglich 
gewesen, irgend eine Beschäftigung zu ergreifen, da selbst bei den leichtesten Han- 
tirungen die Beschwerden sich bedeutend steigerten. 

Pat. ist sehr anämisch, von schwacher Musculatur und unbedeutendem Fett¬ 
polster, das Gesicht von stark cyanotischer Färbung, die Jugularvenen stark aus¬ 
gedehnt und namentlich links deutlich pnlsirend. Die Finger sind kolbig verdickt, 
die Nägel, sowie die sichtbaren Schleimhäute ebenfalls bläulich verfärbt. Starke 
Dyspnoe mit Betheiligung der accessorischen Hilfsmuskeln. Die Untersuchung des 
Thorax, der sich bei tiefer Inspiration nur wenig erweitert, ergiebt über den Lungen 
die Zeichen eines diffusen Catarrhs in den hinteren unteren Partien. Der Spitzen- 
stoss ist im sechsten Intercostalraum, etwas nach aussen von der Lin. mammill. sin. 
schwach fühlbar; ebenso ist im Scrobic. cordis eine Hebung der aufgelegten Hand, 
sowie stark ausgeprägte Leberpulsation zu bemerken. Im zweiten linken Intercostal¬ 
raum ist ein starkes systolisches Schwirren fühl- und sichtbar, während rechts nichts 
dergleichen zu constatiren ist. Die Percussion ergiebt eine bedeutende Yergrösserung 


*) Wiener med. Wochenschr. No. 20. 1883. Bericht über die Sitzung der Ge- 
sellsch. d. Aerzte vom 4. Mai er. 

2 ) Leichtenstern, Zur Kenntniss in Entfernung vernehmbarer Herz- und 
Lungengeräusche. Deutsche med. Wochenschr. No. 43. 1881. 

9 ) Du rätrecissement pulmonaire. These de Paris. 1872. 

4 ) Allerdings berichtet auch Leichtenstern (1. c.) von einem laut-quaken- 
den Geräusch bei einem Mädchen, das mit einer Stenose des linken Astes der Pul- 
monalis behaftet war. Da aber die Kranke in Folge eines chronischen Lungenleidens 
eine Schrumpfung der linken Lunge, sowie Verzerrung des Mediastinums zurück¬ 
behalten hatte, dabei auch cavernöse Erscheinungen in den Reg. infra- und inter- 
scap. sin. vorhanden waren, so glaubt L., dass das Geräusch nicht von der Pulmo¬ 
nalstenose abhänge, sondern durch Resonanz in der mit dem Herzen resp. Herzbeutel 
verwachsenen Caverne zu erklären sei. 
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des Herzens in allen seinen Dimensionen, namentlich überschreitet dasselbe den 
rechten Sternalrand, indem es bis in die rechte Parasternallinie reicht. Die Auscul- 
tation ergiebt an der Herzspitze ein lautes systolisches Blasen, neben dem der erste 
Ton noch schwach wahrnehmbar ist und einen reinen diastolischen Ton. Ueber der 
Pulmonalis ein lautes, sausendes, systolisches Geräusch, das sich noch nach links 
weiter verbreitet und den zweiten Ton vollkommen verdeckt. Dieses systolische 
Blasen war auch ohne Stethoskop in einer Entfernung von 10 Ctm. deutlich zu hören, 
um bei einiger Aufregung oder Anstrengung des Patienten noch auf 5 Ctm. weiter 
wahrnehmbar zu sein. Dieses Geräusch, von einem eigenthümlichen juchenden Timbre, 
war dem Kranken, sowie dessen Angehörigen seit einem Jahre aufgefallen, hatte aber 
die anfangs entstandene Besorgniss des Kranken nicht weiter erregt, weil sich, ob¬ 
wohl es beständig blieb, keine Verschlimmerung in seinem Befinden eingestellt hatte. 

Ueber der Aorta, sowie den Carotiden waren die Töne rein zu hören, wenn die¬ 
selben auch über der ersteren durch das laute Geräusch der Pulmonalis etwas ver¬ 
deckt wurden. Ueber der Tricuspidalis war ebenfalls ein systolisches Geräusch ver¬ 
nehmbar, das aber einen weicheren Charakter hatte. Es war höchstwahrscheinlich, 
nachdem die Energie des Herzens abgenommen, zu einer relativen Insufficienz der 
Tricuspidalis gekommen, wofür namentlich das Verhalten der Jugularvenen und der 
Leber sprach. Die ersteren waren um mehr wie das Doppelte ihres normalen Durch¬ 
messers ausgedehnt und zeigten eine pulsirende, mit der Systole des Ventrikels 
isochrone Bewegung. Namentlich waren es die Venae jugulares internae, wenn auch 
die externae und mehrere der kleineren Halsvenen dilatirt und pulsirend befunden 
wurden. Die Leberdämpfung begann in der Mammillarlinie am unteren Rand der 
sechsten Rippe, überragte den Rippenrand um 7 Ctm., erreichte in der Sternallinie 
den Nabel und zeigte das Organ bei Druck mässige Empfindlichkeit. Auf die systo¬ 
lische Leberpulsation wurde schon oben aufmerksam gemacht. Die Milz war etwas 
vergrössert; der Urin, spärlich hochgestellt, enthielt etwas Albumen. Leichte Oedeme 
an den Knöcheln. Puls klein, weich, etwas unregelmässig, 89 Mal in der Minute. 
Keine Temperaturerhöhung. 

Patient erhielt ein Digitalisinfus mit Kali acetic., das mehrere Male verbraucht 
wurde. Unter dieser Behandlung besserte sich die Dyspnoe, die Oedeme schwanden, 
das Eiweiss verlor sich aus dem Urin, der reichlicher wurde, aber im übrigen blieben 
die Symptome unverändert; namentlich war keine Aenderung hinsichtlich des Distanz¬ 
geräusches zu verzeichnen und konnte ich neun Monate später, als Patient wieder 
unsere Hilfe aufsuchte, dasselbe in ungeschwächter Intensität über der Pulmonalis 
constatiren. 

Diese drei Fälle von Distanzherzgeräusch sind es allein, die ich bis¬ 
her in einem Zeitraum von 6 Jahren in der Poliklinik beobachtet habe, 
wiewohl mir die Gelegenheit geboten ist, eine sehr grosse Anzahl von 
Herzklappenfehlern (ca. 150 jährlich) zu constatiren und zu behandeln. 
Diese geringe Anzahl beweist, wie ausserordentlich selten diese Abnormität 
gefunden wird und es bliebe nunmehr noch übrig, die Gründe für ihr 
Vorkommen und ihre pathognomonische Bedeutung zu besprechen. Eb¬ 
stein, bei dessen Kranken das Distanzgeräusch in den letzten Lebens¬ 
tagen verschwunden war, glaubt dasselbe in seinem Falle durch die 
energische Thätigkeit des linken Ventrikels bewirkt, der durch die hoch¬ 
gradige Aortenstenose verhindert, die gesammte Blutmenge in das Ar¬ 
teriensystem zu treiben, dieselbe bei jeder Systole in den linken Vorhof 
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mit grosser Gewalt wieder zu entleeren bestrebt war. In Folge dieser 
Kraftanstrengung des Ventrikels, welcher ürigens stark hypertrophisch 
war, entstand das verstärkte systolische Geräusch, das auf grössere 
Distanz vom Kranken gehört wurde. Als aber der linke Ventrikel in 
seiner Kraft erlahmte, verschwand nicht allein sub finem vitae das 
Distanzgeräusch, sondern auch das Geräusch überhaupt, um, wie es in 
einem solchen Zustand nicht selten vorkommt'), am letzten Lebenstage 
einem systolischen Tone Platz zu machen. 

Dass diese Erklärung für gewisse Fälle und namentlich für diejeni¬ 
gen, in denen das Geräusch nicht constant bleibt, eine höchst annehm¬ 
bare ist, scheint mir in der That unzweifelhaft. Dafür sprechen schon 
klinisch nicht selten zu beobachtende Thatsachen. So ist z. B. bei Ste¬ 
nosis ost. ven. sin. das diastolische Geräusch öfters dann erst vernehm¬ 
bar, wenn sich der Patient einer stärkeren Bewegung ausgesetzt hat. 
Diese Thatsache beweist, dass das Geräusch erst durch eine vermehrte 
Herzaction die zu seiner Wahrnehmung nothwendige Intensität erlangt 
und umgekehrt folgt daraus, dass je grösser die Herzenergie ist, um so 
lauter auch das Geräusch zu sein pflegt. Die Herzenergie, natürlich bei 
intactem Muskel, wird aber noch mehr gesteigert, wenn der zu ent¬ 
leerenden Blutmasse auch der andere Ausweg, wie es bei einem com- 
plicirten Herzfehler der Fall ist, erschwert wird und es steht nunmehr 
nichts der Möglichkeit engegen, dass dann bei so gesteigerter Arbeit des 
Herzens das Geräusch eine solche abnorme Intensität erlangt, dass es 
ausserhalb des Körpers gehört und als Distanzgeräusch wahrgenommen 
wird 2 ). Erlahmt im Laufe der Zeit die Energie des Herzmuskels gegen¬ 
über der so sehr vermehrten Arbeit, dann verschwindet selbst bei einer 
sehr weit gediehenen organischen Veränderung des Ostiums, das Distanz¬ 
geräusch ebenso, wie die nicht auf Entfernung hörbaren Geräusche. Es 
ist also, um es noch einmal kurz zu wiederholen, das Distanzge¬ 
räusch in diesen Fällen als durch die höchste Steigerung der 
Kraftentfaltung des Herzens bewirkt zu erachten. Und dieses 
ist um so mehr zu betonen, als noch öfters die Meinung gefunden wird, 
dass die Stärke der Klappengeräusche in gleichem Verhältniss zur Aus¬ 
breitung der Erkrankung stehe und dabei die Beschaffenheit des Herz¬ 
muskels selbst vernachlässigt wird. 

Aber es giebt noch eine ganze Reihe von Fällen, in denen diese 
Erklärung des Distanzgeräusches schon aus dem Grunde keine Geltung 
haben kann, weil dasselbe während eines grossen Theiles oder 
gar der ganzen Lebensdauer erhalten blieb. Es müssen also unter 


•) Stokes, 1. o. XVI. Fall. S. 119. 

*) In dem Falle von Leichtenstern, 1. c., war gleichfalls eine starke Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels vorhanden. 
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diesen Umständen noch andere Momente in den Vordergrund treten, die, 
unabhängig von der gesteigerten Energie des Herzens, diese Abnormität 
hervorzurufen und zu bewahren im Stande sind. 

Der eine von diesen scheint in Verkalkungen der Klappen¬ 
segel gesucht werden zu müssen. Wenigstens finden wir schon in 
früheren Beobachtungen diese Anomalie als Erklärung für das Distanz¬ 
geräusch angegeben. So in einem Falle von Gubler*), wo durch die 
Section festgestellt wurde, dass sich in der Aortamündung eine verkalkte 
Platte derart vor den durchtretenden Blutstrom schräg legte, dass sie 
eine vibrirende, bei jeder Contraction des Ventrikels resonirende Platte 
bildete. Auch Stokes 2 ) berichtet in mehreren solchen Fällen von einem 
ausgebreiteten Ossificationsprocessc an der Aortamündung, die nicht nur 
rigid, sondern auch auffallend unregelmässig war. Es hatte diese Ver¬ 
änderung ihren Grund in bedeutenden Kalkablagerungen in Form 
getrennter und unregelmässiger Platten, die sich sowohl nach 
abwärts in den Ventrikel, als auch in die Aorta hinein erstreckten, so 
dass man deren Mündung sehr passend mit dem Rachen eines Haifisches 
vergleichen konnte. 

Diesen Verkalkungen der Klappensegel stehen in ihren Folgeerschei¬ 
nungen sehr nahe die namentlich von Tittinger 3 ) hervorgehobenen 
Lösungen oder Perforationen der Herzklappen und die Zer- 
reissung der Sehnenfäden, bei denen ebenfalls ein Distanzgeräusch 
zu vernehmen ist. Allerdings ist hierbei zu bemerken, dass bis jetzt 
auf dieses Symptom wenig Gewicht gelegt und es daher sicherlich oft 
als nebensächlich übergangen worden ist. Aber angeführt wurde es 
in zutreffenden Fällen doch recht oft; ich erinnere nur an den Fall von 
Banks 4 ), wo bei Insufficienz der Aorta ein lautes musikalisches Ge¬ 
räusch deutlich in der Entfernung gehört und bei der Section gefen¬ 
sterte Aortenklappen, die wie ein Schaumlöffel aussahen, gefunden 
wurden. Ebenso an die beiden von Burney Yeo 5 ) berichteten Fälle 
von Ruptur der Aortenklappen, die trotz der etwas unklaren Beschrei¬ 
bung, als reine uncomplicirte Aortenfehler aufzufassen sind. Ferner ist 
in dem von Tittinger veröffentlichten Falle von Insufficienz der Mitralis 
mit Distanzgeräusch durch die Section nachgewiesen, dass mehrere 
der vom hinteren Papillarmuskel zu dem Aortenzipfel der 
Mitralis ziehende Sehnenfäden abgerissen waren. — Auch 
klinisch spricht für diese ätiologische Annahme die ganz prägnante An- 

1 ) Potain et Ren du, Dictionnaire encyclopedique des Sciences medicalos' 
I. Serie. T. 18. 2. part. Paris 1876. Article: Coeur, p. 540. 

2 ) 1. c. S. 118. 

3 ) 1. c. 

4 ) Dublin Hospital Gazette. 1857. No. 3. 

5 ) Lancet. 1874. 5. Decbr. 
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gäbe der Kranken, dass dieses lantvemehmbare eigentümliche Geräusch 
nach einer heftigen ungewöhnlichen Anstrengung erst ein getreten 
sei. Ich erinnere nur an den ersten der von mir beobachteten Fälle, 
sowie an die Angaben in der Literatur, die von solchen Läsionen nach 
heftigen Anstrengungen sprechen. So berichtet schon Corvisart') von 
einem Falle, wo zwei Chordae tendineae' der Mitralklappe entzwei waren 
und als Gelegenheitsursache eine Ueberanstrengung beim Heben einer 
schweren Last anzusehen war. Dabei ist durchaus nicht notwendig, 
dass sofortiger Tod eintritt. So starb in diesem Falle der Kranke 
20 Monate nach Eintritt der Ruptur. Einen ähnlichen Fall, von Fausset 
und Gordon beobachtet, macht Stokes 2 ) bekannt; hier trat die Zer- 
reissung bei einem Manne mit Insufficienz der Aortenklappen nach hef¬ 
tigem Laufen an den Sehnenfäden der Mitralklappe ein. Und so wären 
noch manche andere anzuführen, die einer ähnlichen Entstehungsursache 
ihr Dasein verdanken 2 ). 

Gehen wir nunmehr zu der Frage über, wie wir das Distanzgeräusch 
in diesen Fällen entstanden zu denken haben, so werden wir annehmen 
müssen, dass der verkalkte, in das Lumen des Herzens oder der grossen 
Gefässe hineinragende, oder perforirte, oder gar losgelöste Theil der 
Klappe durch den Blutstrom in unregelmässige Schwingungen 
versetzt wird. Diese Schwingungen werden auf die Wand des Herzens 
oder der grossen Gefässe übertragen und können so nach aussen fort¬ 
geleitet werden. Haben wir es dabei noch mit einem Ansatzrohr zu 
thun, das wie die elastische, nicht atheromatös entartete Aorta die 
Intensität des Geräusches zu verstärken geeignet ist, so kommt es, dass 
gerade die bei Klappenläsionen derselben gehörten Distanzgeräusche so¬ 
wohl an Intensität die stärksten sind, als auch einem musikalischen 
Ton am nächsten kommen. Da die auf solche Weise entstandenen 
Distanzgeräusche vollkommen unabhängig von der Energie des Herz¬ 
muskels sind, so können dieselben auch nicht, wie die zuerst erwähnten, 
allmälig in ihrer Intensität nachlassen und nach und nach verschwinden, 
sondern müssen durch den grössten Theil oder gar die ganze Lebenszeit 
des Kranken bestehen bleiben. Pathognomonisch für die Zerreissung der 
Klappen und Sehnenfäden, wie Tittinger 4 ) annimmt, sind dieselben 
jedoch nicht, einmal weil sie auch, wie vorher erwähnt, bei Verkalkungen 
der Klappen etc. Vorkommen können, dann aber auch, weil Beobachtungen 


*) Sur les maladies et les lesions organiques du coeur et des gros vaisseaux. 
Paris 1806. p. 226 u. 227. 

2 ) 1. c. S. 387. 

3 ) z. B. Leichtenstern, 1. c.; Dickinson, Rupture of the chordae tendi¬ 
neae of the mitral valve. Transact. of the path. Soc. XX. p. 145. 1870; Kelly, 
dasselbe e. 1. S. 153 etc. 

4 ) 1. c. 


Digitizetf ty 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



534 W. LUBLINSKI, Ueber Distanzgeräusche bei Herzklappenfchlern. 


Difitized by 


von Zerreissung der Klappen und Sehnenfaden in der Literatur nieder¬ 
gelegt sind, die sehr genau beschrieben wurden und dieses Symptom 
nicht enthalten. Ich erinnere nur, um nicht noch andere Fälle anzu- 
fuhren, an die beiden soeben citirten von Corvisart und Fausset- 
Gordon, sowie von den von Lindmann erst kürzlich beobachteten 1 ). 

Was die Prognose anbetrifft, so wird dieselbe in jedem Falle 
eine bedenkliche sein. Denn wenn wir es mit einem bei gesteigerter 
Energie des Herzens durch die oben erwähnten Momente hervorgerufenen 
Distanzgeräusch zu thun haben, so werden wir immerhin die Befürchtung 
haben müssen, dass die Kraft des Herzens endlich erlahme und das 
Verschwinden des Geräusches der Vorbote des nicht mehr fernen Exitus 
sei. Ist dagegen eine Verkalkung oder Zerreissung der Klappen und 
Sehnenfaden der Grund des Geräusches, so haben wir einmal zu be¬ 
fürchten, dass, hauptsächlich bei der recurrirenden Form der Endocar- 
ditis sehr leicht Theile der Klappen etc. als Emboli in das Gehirn oder 
ein anderes lebenswichtiges Organ geschwemmt, den Tod des Kranken 
veranlassen. Dann aber sind auch nach den bisherigen Beobachtungen 
diese Patienten sehr gefährdet, wenn sie von einer acuten Krankheit be¬ 
fallen werden; so wurde in je einem Falle von Corvisart 2 ) und 
Stokes 3 ) dieses Symptom der Zerreissung der Sehnenfäden als- die Ur¬ 
sache des üblen Ausgangs beider Kranken, die an Pneumonie litten, von 
den erwähnten Forschern angesehen. 

Von einer Therapie kann selbstverständlich keine Rede sein. 
Höchstens wird man die Energie des Herzmuskels durch zu geeigneter 
Zeit verabreichte Digitalispräparate zu erhalten suchen und alle schädi¬ 
genden Einflüsse vom Kranken fernhalten, ohne auf den Process selbst 
einen Einfluss ausüben zu können. Wenigstens war es in den von mir 
beobachteten Fällen nicht möglich gewesen, irgend eine Veränderung in 
dem Charakter oder der Intensität des Distanzgeräusches zu erreichen. 
Denn selbst wenn die übrigen Beschwerden der Kranken, namentlich das 
Herzklopfen und die Athemnoth sich verloren, auch der Puls wieder 
langsamer und regelmässig wurde, so hatte das auf das Distanzgeräusch 
selbst keinen Einfluss, höchstens war vielleicht in dem ersten Falle eine 
geringe Abschwächung des Geräusches bemerkbar geworden, welche aber 
den Charakter desselben zu modificiren nicht im Stande war. Es ver¬ 
hält sich demnach mit dem Distanzgeräusch, wie mit so vielem anderen 
in der Medicin, dass seine Bedeutung mehr in diagnostischer, als in the¬ 
rapeutischer Hinsicht zu suchen ist. 

! ) Zur Casuistik seltener Herzerkrankungen. Deutsches Arch. f. klin.Med. XXV. 
H. 4 u. 5. S. 498. 

2 ) 1. c. 

3 ) 1. c. S. 386. 
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Kritiken und Referate. 


Aas dem Jahre 1883 liegen ans vier Arbeiten über Massage vor: 

Samuely, Ueber Massage. Für die Bedürfnisse des practischen Arztes. 
Reibmayr, Die Massage und ihre Verwerthung in den verschiedenen 
Disciplinen der practischen Medicin. 

Jos. Schreiber, Practische Anleitung zur Behandlung durch Massage 
und methodische Muskelübung. 

J. Zabludowsky, Die Bedeutung der Massage für die Chirurgie und 
ihre physiologischen Grundlagen. 

Dass uns die ersten drei dieser Gaben aus den Badeorten Teplitz, Ischl und 
Aussee kommen, darf nicht auffallen, da die physikalischen Heilmethoden längst — 
namentlich durch Prof. Rossbach’s Vermittelung — ein Bündniss mit einander 
geschlossen haben, und besonders die Hydrotherapie nach G. Delhaes’ und 
0. Ziemssen’s früheren Rathschlägen sich mit der Massage zu gemeinsamer Be¬ 
kämpfung der einschlägigen Leiden verbündet hat. 

Samuely giebt in gedrängter Kürze die Geschichte, Methode und Wirkungs¬ 
weise der Massage und zählt die Krankheitsgruppen auf, in denen sie sich bewährt 
hat. Ausgehend von der Nomenclatur Metzger’s beschreibt er eingehend die Hand¬ 
griffe der Effleurage, der Massage ä friction, der Petrissage und des Tapotement und 
rechnet zur Massage im weiteren Sinne active und passive Bewegungen, sowie die 
concentrischen und excentrischen Widerstandsbewegungen. Nachdem er dann die 
physiologische Wirkungsweise in bündiger und klarer Weise dargelegt hat, reiht er 
in knapper Form die zu behandelnden Krankheiten an. In ausführlicherer Weise be¬ 
handelt Verf. die Gelenkkrankheiten, namentlich die Synovitis acuta und chronica, 
sowie den chronischen Gelenkrheumatismus (Polyarthritis synovialis chronica) und 
spricht sein Urtheil über den Werth der Massage für diese Krankheitsformen in fol¬ 
genden Worten aus: „Dio Anwendung von warmen Bädern — einfacher Wasser-, 
oder verschiedener Thermal- und Moorbäder — allein, hat, wie die Erfahrung lehrt, 
einen ungenügenden Erfolg. Die Kranken fühlen sich besser, da durch den im Bade¬ 
orte verlängerten Aufenthalt in frischer freier Luft der Appetit und in der Folge die 
Ernährung gehoben wird, durch den Einfluss der Bäder die Schmerzen sich verrin¬ 
gern, auch die Beweglichkeit einzelner Gelenke sich bessert. Einen ausgiebigen Er¬ 
folg, einen Stillstand, ja Rückbildung der Veränderungen, eine namhaft verbesserte 
Gebrauchsfähigkeit der erkrankten Extremitäten kann nur die Massage in Verbindung 
mit ihren Hülfsactionen erzielen.“ 

Wesentlich Neues bringt das Buch sonst nicht, jedoch wird der Verf. seinen 
Zweck, den er selbst dahin präcisirt, durch die vorliegende kleine Arbeit an dem 
Werke, die Kenntniss des Heilgebiets der Massage zum Gemeingut der ärztlichen Welt 
zu machen, mitgearbeitet zu haben, gewiss erfüllt sehen. 

Dr. Albert Reibmayr’s Arbeit hat ein weiter gestecktes Ziel und muss als 
eine ganz vortreffliche bezeichnet werden. Der Verf. giebt ein vollständiges und sehr 
übersichtliches Bild von dem gesammten Gebiete der Massagebehandlung, wie es 
sich in der verhältnissmässig kurzen Zeit ihrer Wiedergeburt bis heute gestaltet hat. 
In sieben Abschnitten wird, nach einer anziehenden geschichtlichen Einleitung zu¬ 
nächst die Technik der Massage sorgfältig behandelt; dann wird die physiologische 
Wirkung eingehend begründet und die Anwendung der Massage in der inneren Me¬ 
dicin, in der Chirurgie, der Geburtshilfe, der Gynäkologie und schliesslich in der 
Augenheilkunde ausführlich besprochen. Ueberall ist der Verf. bemüht, das der 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



536 Kritiken und Referate. 

Massagebehandlung vielfach noch anhaftende Hypothetische sorgfältig auszuscheiden 
und das rein Thatsächliche, was auch bei einer strengeren wissenschaftlichen Kritik 
bestehen bleibt, zu fixiren. — Fortlaufende genaue Hinweise auf die mit erschöpfen¬ 
der Gründlichkeit gesammelte und systematisch geordnete Literatur lassen das Rei b- 
mayr’sche Buch auch als Leitfaden für weitere Studien und einschlägige Arbeiten 
besonders brauchbar erscheinen und andererseits wird jeder College, der sich auch 
nur entfernt für diesen Gegenstand interessirt, diese äusserst fleissige, von rein wis¬ 
senschaftlichem Standpunkte aus verfasste Arbeit mit Dank acceptiren. 

Auch die Arbeit Schreib er’s ist gewiss nicht ohne Verdienst, wenn auch das 
Ziel derselben auf anderem Felde liegt. Das Buch soll eine practische Anleitung 
sein zur Behandlung durch Massage und methodische Muskelübung, und zwar eine 
Anleitung — wie Referent zu schliessen sich für berechtigt halt — weniger für 
Aerzte, als wesentlich für Laien, die sich zu Masseuren oder Gymnasten ausbilden 
wollen. Als Beweis hierfür gilt, dass der Verf. die Frage, ob Nicht-Aerzte zur Aus¬ 
übung der Mechanotherapie — einen Ausdruck, den Sehr, für Massage einzuführen 
wünscht — verwendet werden können, zunächst mit der Erzählung beantwortet, dass 
der berühmte Chirurg Schuh einen klinischen Diener, Namens Vasali, gehabt habe, 
der im Geheimen Operationscurse gab, und dass der Anatomiediener Anton, Famu¬ 
lus des grossen Rokitansky, es im Verständniss pathologischer Befunde mit man¬ 
chem Professor aufnehmen konnte. Wenn nun schon vorher erwähnt wurde, dass 
der geniale Bauer Priessnitz Tausende von Kranken durch kaltes Wasser geheilt 
habe, bevor die Heilkünstler von Beruf die thermischen und vasomotorischen Wir¬ 
kungen dieses einfachen Mittels nachgewiesen hatten — und wenn später erzählt 
wird, dass der Naturarzt Pich in Horitzka, dem jede ärztliche Bildung fehlte, durch 
sejno Wunderkuren ein berühmter Mann wurde, und dass er z. B. eine, der besten 
Gesellschaft Wiens angehörende Dame, die an einem hartnäckigen Knieleiden labo- 
rirte, welches weder der geniale Prof. Schuh, noch der gefeierte Nelaton heilen 
konnten, in wenigen Wochen durch Reibungen des Knies mit Salben von ihrem Lei¬ 
den befreite, so erscheint es doch wohl zweifellos, dass solche Lorbeeren auf viele 
Laien eine zauberhafte Anziehungskraft ausüben werden. Zu ihrer Einführung in 
die Kunst finden sie in Bezug auf die Technik der Behandlungsweise die detaillir- 
testen Vorschriften, die durch 117 anschauliche — für den Arzt zum grossen Theil 
entbehrliche — Zeichnungen erläutert werden, und zu ihrer Schulung in den noth- 
wendigsten anatomischen Kenntnissen sind sieben Tafeln vorhanden, an denen zur 
Erleichterung für die Lernenden die Namen der Muskeln, Nerven etc. diesen Gebil¬ 
den aufgedruckt sind. Ausserdem ist für die Behandlung mancher Krankheiten ein 
vollständiges Schema gegeben, worin für jeden Behandlungstag die Art der Manipu¬ 
lationen und Bewegungen auf das Genaueste angegeben ist. Dieses Schema soll sich 
jedem Krankheitsfalle leicht adaptiren lassen. Man sieht, dass der Laie nicht leichter 
und bequemer in die Kunst der Mechanotherapie eingeführt werden kann. — Anderer¬ 
seits lässt Schreiber aber auch nicht unerwähnt, dass die passiven und activen 
Bewegungen der Heilgymnastik jederzeit vom Arzte selbst vorgenommen — wenig¬ 
stens angegeben und überwacht werden müssen, und dass selbstständige Behand¬ 
lung von Routiniers manche Gefahr für den Kranken in sich schliesse. 

Von seinen Patienten fordert Sehr, eine grosse und unbedingte Hingabe und 
eine enorme Geduld im Ertragen von Scmerzen. Er kennzeichnet seinen Standpunkt 
mit folgenden Worten S. 118: „Es bedarf energischen EingreifensI Der Arzt, der 
furchtsam und schüchtern zu Werke geht, durch jeden Aufschrei des Kranken, bei 
jedem Bestreben desselben, sich zu entwinden, irre wird und keine Kraft entfaltet, 
erreicht nichts. Es handelt sich darum, die Muskeln bis in die Tiefe durchzuarbeiten 
uud durchzuwalken, wobei die Knochen wohl zu beachten sind; die Muskeln und 
Nerven müssen gedehnt und erschüttert werden, man muss durch die mechanischen 
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Eingriffe, durch active und passive Bewegungen Wärme in den kranken Gebilden 
erzeugen und den Blutzufluss vermehren.“ — Wie ernst es mit dieser Krafientfal- 
tung gemeint ist, beweist eine Warnung, die Sehr, bei Behandlung der Lumbago 
unter Hinweis auf die anatomischen Verhältnisse ausspricht, indem er sagt: ein Schlag 
auf den Musculus sacro-lumbalis in seinem oberen Verlaufe, mit kräftiger Hand ge¬ 
führt, könnte leicht den Bruch einer oder mehrerer Rippen zur Folge haben. Auch 
andere Aussprüche liefern diesen Beweis, z. B. S. 126: „Je grösser die Kraft ist, mit 
der diese Uebungen vorgenommen werden, um so vortheilhafter ist es für den Kranken. 
Die Empfindlichkeit der Muskulatur muss nach und nach ertödtet werden. * Auch bei 
der Behandlung der Ischias heisst es: „Man kann durch ein „Zu viel 44 dem Kranke^ 
niemals schaden; man kürzt im Gegentheil die Dauer der Kur durch energisches 
Vorgehen ab. tt Ref. glaubt diese Aussprüche hervorheben zu müssen, da solche Lehr¬ 
sätze, zumal wenn sie Laien gepredigt werden, nicht ohne Protest bleiben dürfen. 

In Bezug auf die Ausführung der Massage ist zu erwähnen, dass Sehr, nur 
bei den fortschreitenden Eingriffen (Streichen, Reiben, Kneten) die zu behandelnden 
Flächen einölen oder mit Fett bestreichen will — bei den stabilen Eingriffen (Drücken, 
Hacken, Kneipen, Erschüttern) dagegen nicht, weil die Manipulationen dadurch nur 
erschwert würden. Auch sollen ausser bei den Distorsionen die zu behandelnden 
Theile nicht entblösst werden, sondern es sollen die Patienten eine eigene Tracht 
anlegen, deren Schnitt Sehr, durch zwei Zeichnungen veranschaulicht, und deren 
Stoff und Farbe er genau vorschreibt. 

Was die physiologische Wirkung der Massage betrifft, so hat der Verf. Alles 
aus der Literatur beigebracht, was zur Begründung und Erklärung derselben ver- 
werthet werden kann, und die Krankheiten, bei denen die Mechanotherapie Anwen¬ 
dung finden soll, sind in 6 Gruppen ausführlich abgehandelt. 

Als besonderer Vorzug der Arbeit verdient hervorgehoben zu werden, dass die 
methodischen Muskelübungen — sowohl die Freiübungen, wie das Turnen an Ge- 
räthen, sowie die schwedische Heilgymnastik so eingehend behandelt, und so zahl¬ 
reiche anschauliche Zeichnungen hinzugefügt sind, dass hierdurch jedem Arzte wie 
jedem Laien ein vollkommener Leitfaden geboten wird. 

Dr. J. Zabludowski endlich, hat in einem Vortrage, den er am 7. April v. J. 
in der 4. Sitzung des XII. Congresses der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie hielt 
und der im Drucke vorliegt, seine Versuche erörtert, die er angestellt hat, um die 
physiologischen Grundlagen der von der Massage gesetzten Veränderungen experi¬ 
mentell zu untersuchen. Er hat zunächst 3 Versuchspersonen, die unter ganz glei¬ 
chen Lebensbedingungen gehalten wurden, der allgemeinen Massage unterworfen, 
um die Wirkung derselben auf normale Menschen mittleren Alters zu erproben, und 
zwar bezweckte er, ein möglichst vollständiges Bild der Umsetzung in clen haupt¬ 
sächlichsten Körpergeweben zu bekommen. Es wurden zu diesem Behufe unter glei¬ 
chen Verhältnissen gemessen: das Körpergewicht, die Muskelkraft der Hände, die 
Körpertemperatur, die Respirations- und Pulsfrequenz, die Harnmenge, das specifische 
Gewicht des Harns, der Säuregrad desselben, die im Harne ausgeschiedene Stickstoff¬ 
und PhosphQrsäuremenge, die ausgeschiedene Schwefelsäure und die Zahl der täg¬ 
lichen Darmentleerungen. Die Versuchsreihe war derart angeordnet, dass zuerst 
8 Tage alle Bestimmungen ohne Massage gemacht wurden, hierauf 10 Tage lang bei 
täglicher allgemeiner Massage; endlich wieder 8 Tage lang ohne Massage. Bei allen 
3 Versuchspersonen nahm nun während der Massage die Muskelkraft zu; das Körper¬ 
gewicht zweier Personen nahm ab und dementsprechend wuchs die Menge des aus¬ 
geschiedenen Stickstoffes und der Schwefelsäure, während bei einer (mittelmässig 
genährten) dritten Person das Körpergewicht zunahm. Zu gleicher Zeit wurde hier 
weniger Stickstoff ausgeschieden, aber freilich auch zugleich mehr Schwefelsäure ab¬ 
gegeben. Ferner wurde in Folge der Bauohmassage der Darm zu kräftigerer Peri- 
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staltik angeregt and regelmässige Stuhlentleerang vermittelt. Es ergab sich über¬ 
haupt eine allgemeine Steigerung der Lebensfunctionen. Neben einer verbesserten 
Seelenstimmung machte sich eine leichtere Beweglichkeit des Körpers bemerklich. Der 
Appetit nahm zu, Schlaflosigkeit wurde gehoben und der Schlaf wurde sanft und fest. 

Um nun die physiologischen Effecte der Massage auf verschiedene Functionen 
mit exacten Versuchen weiter zu studiren, hat Z. mit Unterstützung des Herrn Prof. 
Kronecker eine weitere Reihe von Experimenten unternommen, die zwar noch nicht 
abgeschlossen sind, aber doch folgende Resultate geliefert haben. Zuerst ergab sich, 
dass Muskeln des unversehrten Frosches, welche durch eine Reihe von rythmisch 
wirkenden Inductionsströmen erschöpft waren, sioh unter der Massage so erholten, 
dass ihre neuen Leistungen den anfänglichen nur wenig nachstanden, während eine 
einfache kurze Ruhe ohne Massage wenig half. Auch am Menschen hat Z. constatirt, 
dass nach anstrengender Arbeit eine kurze Ruhepause keine wesentliche Erholung 
schafft, während nach gleich langer Massage die Leistung verdoppelt werden konnte. 
Auch das Muskelgefühl war nach der Massage ein angenehmeres als nach blosser Ruhe, 
und die eingetretene Steifigkeit wich schneller und gab einer freien Beweglichkeit Raum. 

Sonach meint Z., die Massage wirke wie eine sehr vollkommene Perfusion, 
welche nicht nur neuen Nährstoff zuführt, sondern auch die asphyktischen Säfte sehr 
vollkommen entfernt. — Ferner ergab sich bei der Prüfung des Einflusses der Mas¬ 
sage auf die Erregbarkeit der Muskeln gegen electrische Reize, dass die Reizbarkeit 
während der Massage abnimmt. Auch die sensiblen Hautnerven büssten durch die 
Massage erheblich an ihrer Erregbarkeit ein. Eine reflectorische Wirkung der Mas¬ 
sage von den sensiblen Nerven der Haut auf das Centrum des Herzvagus hat Z. bei 
Hunden beobachtet. Auch der Blutdruck schien durch die Massage erhöht zu wer¬ 
den, doch überlässt Z. es späteren Untersuchungen, wieweit dies unabhängig von der 
Pulsfrequenz geschehe. 

Nach Darlegung dieser auf experimentellem Wege gewonnenen Thatsachen, die 
ihm als brauchbare Anhaltspunkte für die Indicationen der Massagebehandlung gelten, 
geht Z., gestützt auf seine klinischen Erfahrungen, zur Besprechung der Massage 
bezüglich ihrer Bedeutung für die Chirurgie über und spricht zum Schluss die Ueber- 
zeugung aus, dass die Massage zur Heilung chirurgischer Krankheiten nur in den 
Händen des Fachmannes, des mit anatomischem und chirurgischem Wissen ausge¬ 
statteten Arztes sich ihren Ruf bewahren und eine ihr gebührende bleibende Stellung 
erreichen könne. Schliesslich führt er in 5 Gruppen die chirurgischen Krankheiten 
vor, die er in der Klinik des Herrn Geh.-Rath v. Bergmann zu behandeln Gelegen¬ 
heit hatte: 1) die Extravasate, 2) Gelenksteifigkeiten, 3) Narben, 4) Gelenk- und 
Sehnenscheiden-Krankheiten, 5) entzündliohe Plattfüsse. 

Es ißt also aus diesem Vortrage ersichtlich, dass Z. sich in Bezug auf seine 
Ansichten über die physiologischen Wirkungen der Massage resp. bezüglich der 
Schlüsse, die er aus seinen Experimenten gezogen hat, sowie auch der Indicationen 
auf dem Gebiete der Chirurgie — mit den zahlreichen Autoren, die sich vor ihm mit 
diesem Gegenstände beschäftigt haben, wie Mosengeil, Rossbach, Gussen- 
bauer, Weiss, Gerst, Bruberger, Reibmayr, Wagner etc. etc., wesentlich 
im Einklänge befindet. Auch seine Ansicht über die Behandlung der Tabes durch 
Massage ist nicht neu, sondern z. B. schon von Weiss (Wiener Klinik, 1880) und 
von Schreiber (Wiener med. Presse, 1881, No. 10) früher vertreten worden. Ein 
Gleiches liesse sich von der Behandlung der Neuralgien und des Schreib- und Kla¬ 
vierkrampfs sagen, sowie von der Anwendung der Massage zu Wiederbelebungs¬ 
zwecken bei Intoxicationen durch Chloroform, Morphium, Chloralhydrat etc., über 
welchen Gegenstand wir schon aus dem Jahre 1877 von Dr. M. Levy (Venedig) und 
auch von anderen Autoren interessante Aufzeichnungen besitzen. Beuster. 


Gedru kt bei L. Schumacher in Berlin. 
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Ueber die Sclerose der Coronar-Arterien und die davon 
abhängigen Krankheitszustände. 

Von 

& Leyden. 

(Hierzu Tafel IX. und X.) 


(Schluss.) 

III. Die chronischen Fälle 

wurden gewöhnlich nicht als Folgen einer Erkrankung der Coronar-Arte¬ 
rien behandelt, sondern als chronische Myocarditis, fibröse Myocarditis, als 
Dilatation oder Aneurismen des Herzens beschrieben. Hieraus ergab sich 
eine grosse Unsicherheit und eine gewisse Willkür, indem man ent¬ 
weder nur den physikalischen Zustand des Herzens (i. e. die Dilatation) 
oder den anatomischen Process (i. e. die Myocarditis) zu diagnosticiren 
suchte oder aber sich an die functioneilen Krankheitssymptorae hielt 
und diese Fälle als Angina pectoris, als Herzasthma, als weakened heart 
oder gar als Fettherz diagnosticirte. 

Wie wir oben im anatomischen Theile bemerkten, so ist die Kennt- 
niss, dass auch die Mehrzahl dieser Fälle von einer Sclerose der Coronar- 
Arterien abhänge, erst in jüngster Zeit zu allgemeiner Anerkennung 
gekommen. Der anatomische Zustand des Herzens ist als die Fort¬ 
setzung jener acuten und subacuten Fälle zu betrachten und lässt einen 
Vergleich mit dem sclerotischen Processe zu, aus welchem eine sog. 
genuine Nierenschrumpfung hervorgeht. 

Unsere bisherigen Kenntnisse über die klinische Geschichte dieses 
Processes sind grösstentheils in den Kapiteln über chronische Myocarditis 
niedergelegt. Trotz mancher Erfahrungen leidet auch die Schilderung 
der besten Autoren an vielen Unsicherheiten, welche wesentlich davon 
herrühren, dass der Krankheitsprocess als solcher von andern chronischen 
Formen: dem Fettherz, dem Herzaneurysma u. s. f. nicht geschieden 
werden konnte. Es dürfte nicht zweifelhaft sein, dass durch die An¬ 
lehnung an die acuten und subacuten Fälle das Krankheitsbild in dem 
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Verlaufe verständlicher, übersichtlicher und mit Sicherheit diagnosticir- 
bar wird. 

Ich will hier nur noch einschalten, was N. Friedreich in seinem 
bekannten Lehrbuch über Herzkrankheiten im Kapitel der chronischen 
Myocarditis anführt: 

„In jenen Fällen, in denen ausgedehnte schwielige Degenerationen 
des Muskelfleisches am linken Ventrikel oder umfangreiche Herzaneu¬ 
rysmen bestehen, beobachtet man meist Erscheinungen, welche ihre Er¬ 
klärung in einer ungenügenden Contractionskraft des Herzens finden. 
Diese müsste in ähnlicher Weise als Circulationshinderniss wirken, wie 
eine wirkliche Stenose des linken venösen Ostiums, und in der That 
findet sich in einer gewissen Zahl von Fällen ein den Symptomen der 
letzteren in mehrfacher Hinsicht sehr ähnliches Krankheitsbild. Konnte 
sich der linke Ventrikel nur Sehr ungenügend contrahiren, so mussten 
Stauungen -des Blutes in den Lungen und in dem rechten Herzen ent¬ 
stehen. Mannigfache, besonders bei Körperbewegungen sich steigernde 
Respirationsbeschwerden mit Oppression, Beklemmung, Angstgefühl, chro¬ 
nischem Bronchialcatarrh, Husten, selbst mitunter suffocatorische Anfalle 
und Hämoptoe gehörten häufig zu den hervortretenden Erscheinungen. 
Mitunter bestanden Livor der Hautdecken und Cyanose der Lippen, in 
mehreren Fällen kam es selbst in Folge venöser Stauungen zu Blutungen 
aus Nase und Darmcanal, oder es empfanden die Kranken ohnmachts¬ 
ähnliche Zustände und Schwindel, welche letztgenannten Erscheinungen 
auch durch eine bei den insufficienten Herzcontractionen ungenügende 
Speisung des Gehirns mit arteriellem Blute erklärt werden könnte. In 
seltenen Fällen bestand dumpfer Druck, Zusammenschnürung oder selbst 
intensiver Schmerz in der Herzgegend oder das Gefühl von Herzklopfen. 
Der Puls zeigte hinsichtlich seiner Frequenz keine constanten Verhält¬ 
nisse. Derselbe wird bald als unregelmässig und intermittirend ange¬ 
geben; in A ran ’s Fall sank derselbe zeitweise selbst bis auf 30 Schläge 
in der Minute herunter. In den meisten Fällen war der Puls, ähn¬ 
lich wie bei Mitralstenosen, schwach und klein. — Sehr gewöhnlich 
entwickeln sich im weiteren Verlaufe des Leidens hydropische Zustände 
und unter Steigerung der aufgezählten Erscheinungen erfolgt meist von 
der Lunge aus der Tod durch suffocatorische Dyspnoe. „Es ist leicht 
ersichtlich“ schreibt der Autor, „dass aus den angeführten Erscheinungen 
an sich in keiner Weise auch nur mit Wahrscheinlichkeit auf die Existenz 
einer chronischen Myocarditis oder eines partiellen Herzaneurysma ge¬ 
schlossen werden kann.“ — 

Ich lasse nun mehrere eigene Beobachtungen der chronischen Form 
folgen: 

6. Fall. Der &7jahr. Wagenlaokirer PI. wird am 30. September 1878 auf¬ 
genommen, f am 8. November e. a. 
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Diagnose: Asthma cardiale. Hydrops. Anatomische Diagnose: Myocarditis 
fibrosa disseminata. 

Anamnese: Pat., aus gesunder Familie stammend, überstand vor 30 Jahren 
eine Lungenentzündung, war aber sonst stets gesund. Vor 10 Jahren traten zum 
ersten Male bei ihm Ohnmachtsanwandlungen auf, welche sich von Zeit zu Zeit 
wiederholten. 

In diesen Anfällen bekam Pat. einen nicht näher definirbaren Schmerz in der 
Magengegend, welcher sich steigerte und zeitweise zu unerträglicher Höhe anwuchs. 
Dann wurde es ihm schwarz vor den Augen, er verlor das Bewusstsein und fiel um. 
Zuckungen oder Krämpfe traten in solchen Anfällen nicht ein. Die Dauer derselben, 
sowie die Häufigkeit ihres Auftretens variirten sehr. Nach dem Anfalle bestand voll¬ 
kommenes subjectives Wohlbefinden, auch der Schmerz in der Magengrube war ver¬ 
schwunden. Dieser Zufälle wegen wurde er im Lazarus-Krankenhause behandelt, je¬ 
doch ohne den gewünschten Erfolg. Desselben Leidens wegen wurde er vor 2 Jahren 
in ein anderes Spital aufgenommen. Ueber die dort eingeleitete Behandlung weiss 
er nichts Bestimmtes anzugeben. Doch sind die Anfälle seither nicht wiedergekommen. 
Pat. fühlte sich ganz wohl, bis er Mitte September des Jahres 1878 plötzlich be¬ 
merkte, dass seine Füsse schwollen. Die Anschwellung wuchs, stieg zu den Unter¬ 
schenkeln, weiter bis zu den Oberschenkeln, dem Scrotum und Abdomen empor, in 
den letzten Tagen sogar auf die Arme. Eine Herabsetzung der Hamsecretion ist dem 
Pat. nicht aufgefallen. Husten und Auswurf hat Pat. eigentlich niemals gehabt. 
Mässiger Alkoholgenuss war zugestanden, syphilitische Infection in Abrede gestellt. 

Status praesens: Pat. ist ein Mann von grosser kräftiger Statur, aber herab¬ 
gekommen und abgemagert. Muskulatur dünn und schlaff. Gesicht etwas gedunsen, 
Gesichtszüge hängend, schlaff, Wangen blass, Lippen leicht cyanotisch. An 
den Beinen bis nach oben zu ziemlich starkes Oedem, Oedema scroti, Arme und 
Hände leicht geschwollen. Temperatur nicht erhöht, Puls unregelmässig, ziemlich 
klein, Arterien eng, in der rechten Art. rad. einige verkalkte Ringe fühlbar. — Die 
Klagen des Pat. beziehen sich auf Luftmangel und Schmerz in der Lebergegend. 
Pat. nimmt eine erhöhte Rückenlage ein. Die Respirationsfrequenz beträgt 30. Deut¬ 
liche Dyspnoe. Thorax sehr gut gebaut, dehnt sich bei der Inspiration ergiebig aus. 
Selten Husten, welcher ein sparsames, etwas zähes, gelblich-weisses Sputum heraus¬ 
befördert. Die Percussion ergiebt etwas vergrösserte Lungen, überall vesiculäres 
Athmen, zeitweise Pfeifen und an den hinteren unteren Lungenpartien beiderseits 
dumpfes Rasseln. — Der Herzstoss ist mässig stark, nach rechts zu unter dem 
Sternum stärker fühlbar als links, links ist er schwach, der Spitzenstoss nicht zu 
finden. Die Herzdämpfung ist vergrössert, namentlich nach rechts, wohin sie den 
Sternalrand beträchtlich überragt, nach links reicht die Herzdämpfung nicht über die 
linke Mammillarlinie. Die Herztöne sind überall laut und deutlich, nach rechts hin 
stärker, am linken Sternalrand, im 4. Intercostalraum zeitweise ein rauhes, schaben¬ 
des Geräusch mit der Systole hörbar. — Zunge wenig belegt, Appetit nicht fehlend, 
Abdomen aufgetrieben, Leber vergrössert, auf Druck sehr empfindlich. Urin spar¬ 
sam, sauer, dunkelbräunlich, spec. Gew. 1018, kein Eiweiss, kein Zucker. 

Ordination: Inf. Digital. 1:150. Nachts Morphium. 

6. October. Temp. 37,3, Puls 120, Resp. 28. Pat. fühlt sich heute wohler, 
obgleich die Oedeme eher zu- als abgenommen haben. Die Herzaction ist sehr un¬ 
regelmässig, erscheint aber kräftiger. Urin 850/1020, kein Albumen. 

8. October. Temp. 36,9, Puls 105, Resp. 25. Die Nacht war leidlich. Heute 
grosser Schwächezustand. Puls an der Radialis nicht fühlbar (wegen des starken 
Oedems der Hand). Die Oedeme eher im Steigen begriffen. Es wird daher eine In- 
jection von Pilocarpin gemacht (0,02): nach 10 Minuten ist noch keine Wirkung auf 
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den Schweiss erfolgt, dann tritt plötzlich eine Art Ohnmacht mit Bewusstlosigkeit 
ein nnd starkes Kochen auf der Brust; nur mit Mühe gelingt es, den Anfall durch 
Aetherinjectionen zu bekämpfen. — Es werden daher an der Innenseite beider Unter¬ 
schenkel einige Punctionen zur Entleerung des Oedems gemacht. 

14. October. Temp. 38,7, Puls 116, Resp. 26. An den Punctionsstellen hat 
sich seit vorgestern Entzündung und Röthung entwickelt, heute findet man auf der 
rechten Wade ein fünfmarkstückgrosses, verfärbtes, gangränöses Hautstück. Abends 
ein schnell überlaufendes Frostgefühl. Temp. 39,3, Puls 118, Resp. 28. 

16. October. Temp. 37.3, Puls 100, Resp. 24. Abends Temp. 39,3. Puls 124, 
Resp. 26. Pat. klagt über starken Schmerz in der Wade, welcher ihm die Nachtruhe 
raubt, doch ist heute Morgen sein Befinden ein leidliches. Husten ziemlich häufig, 
Auswurf vermehrt, schleimig, grauweiss. 

20. October. Temp. 37,1, Puls 96, Resp. 26. Das subjective Befinden ist be¬ 
deutend gebessert, Appetit und Schlaf ziemlich gut. Urin reichlich, frei von Albumen. 

In dieser Weise hielt sich der Zustand des Pat. bis Anfang November, die 
Oedeme nahmen bei reichlicher Harnsecretion (1000— 3000 Ccm.) ab, das Erysipel 
verschwand, nur die gangränöse Stelle zeigte keine Reinigung und Granulationen. 
Anfang November verschlimmerte sich der Zustand wieder, die Harnmenge nahm ab 
und die Kräfte verfielen schnell. 

6. November. Temp. 38,7, Puls 120, Resp. 50. 

7. November. Temp. 37,6, Puls 116, Resp. 38. Abends Temp.37,8, Puls 140. 
Nachts Exitus letalis. 

Autopsie am 8. November. Kräftiger Mann, stark abgemagert, starkes 
Oedem der Beine, am rechten Oberschenkel ein gangränöses eiterndes Geschwür. In 
den Pleurahöhlen ca. 1 Liter klarer, leicht blutig gefärbter Flüssigkeit, Herz nach 
links verschoben, stark vergrössert, sehr schlaff. Die Vorhöfe sind von grossen Mengen 
frisch geronnenen Blutes erfüllt. Die Wandungen beider Ventrikel von braunrother 
Farbe und von sehr brüchiger Consistenz. An der Spitze der Papillarmuskeln gehen 
vom Ansatz der Sehnenfäden weissliche fibröse Streifen von ca. 1 Ctm. Länge in das 
Gewebe der Papillarmuskeln hinein. Das Endocard ist überall dünn und zart, die Mi¬ 
tralis ganz intact, die Semilunarklappen der Aorta zumTheil mit Kalkplättchen besetzt. 

Die linke Coronararterie ist in in ihrem Anfangstheil etwas erweitert und 
hier, sowie im weiteren Verlauf stark sclerotisch. Lungen ziemlich gross, lufthaltig, 
in den unteren Abschnitten ödematös. Beide Nieren ziemlich gross, Oberfläche leicht 
körnig, kleine Cysten. Rindensubstanz etwas trübe, Marksubstanz blutreich. — 
Leber vergrössert, enthält oinen Echinococcussack von über Faustgrösse. Aorta an 
zahlreichen Stellen mit derben Schwielen und kalkigen Concretionen besetzt. 

Die weitere Untersuchung des Herzens liess in der Muskelsubstanz des 
linken Ventrikels eine Anzahl zum Theil schon makroskopisch sichtbarer fibröser 
Herde erkennen, welche mikroskopisch zum Theil ganz alt sind, & h. aus derber, 
kernarmer sehniger Masse bestehen, nur einzelne zeigen kernreichere Umgebung in 
der Pigmentablagorung. Die arteriellen Gefässe dieser Herde zeigen Erkrankungen, 
indem sie zum Theil durch obliterirende Arteritis verschlossen erscheinen. Bemerkens¬ 
werth ist auch, dass sich in den kleineren (venösen) Gefässen der fibrösen Herde 
ziemlich reichliche Zooglaeamassen vorfinden, während solche im übrigen Herzfleisch 
nur ganz vereinzelt gefunden werden. — In den Nieren Schrumpfung einiger Kapseln, 
hier und da Entartung der kleinen Arterien, Parenchym ziemlich intact. 

Epicrise. 

1. Der Verlauf der Krankheit ergiebt, dass der Patient bereits vor 
10 Jahren die ersten Symptome der Herzkrankheit gehabt hat, aber 
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dieselben waren erträglich, zeitweise gebessert. Patient war viel in den 
Hospitälern, konnte aber doch noch arbeiten. Die letzte Phase, welcho 
mit Hydrops begann, umfasst nur etwa 6 Wochen Dauer. Die Sym¬ 
ptome in der letzten Phase waren nicht einmal charakteristisch, da die 
Symptome nicht sowohl einer Herzaffection, als einem Lungenemphysem 
zu entsprechen schienen. 

2. Die hervorragenden Symptome der Herzkrankheit gehören der 
Angina pectoris an, obwohl dieselbe nicht sehr deutlich ausgeprägt 
war. Bemerkenswerth ist das Auftreten von Ohnmachtszufällen, 
welche die Krankheit vor 10 Jahren einleiteten und sich eine Zeit lang 
häufig wiederholten. Sie schienen mehr vom Magen auszugehen, indessen 
gerade der Schmerz in der Magengegend, welcher sich zeitweise zu un¬ 
erträglicher Heftigkeit steigerte, bekundet sich als Angina pectoris. Be¬ 
merkenswerth ist das Auftreten dieser Ohnmachtsanfälle ohne Verlang¬ 
samung der Pulsfrequenz. 

3. Die Exacerbation der Erscheinungen erfolgt durch Entwickelung 
von Hydrops, doch ohne Steigerung der Beschwerden, namentlich ist die 
Dyspnoe nur mässig. 

4. Die physikalischen Zeichen am Herzen erweisen eine Vergrösse- 
rung, besonders des rechten Ventrikels, mit ausgesprochener Schwäche 
des linken, worauf das Fehlen des Spitzenstosses und der kleine schwache 
Puls schliessen lässt. Die sclerotischen Radialarterien, das systolische 
Geräusch am linken Sternalrande lassen neben dem Alter des Patienten 
auf Arteriosclerose schliessen. 

5. Intra vitam ist eine Nierenaffection nicht evident, da Albumi¬ 
nurie fehlt. P. m. zeigt sich beginnende (rothe) Granularatrophie, und 
zwar jene aus Nierensclerose hervorgehende Form, welche sich so häufig 
mit den analogen sclerotischen Processen im Herzen verbindet. 


7. Fall. Schulz, Schuhmacher, 63 Jahre, rept. 28. November 1881, 
t 22. Januar 1882. 

Diagnose: Angina pectoris mit Asthma cardiale. Hypertrophie 
und Dilatation des linken Ventrikels in Folge von Sclerose der Kranzarterie 
(Myocarditis fibrosa diffusa). 

Anamnese: Pat., dessen Eltern gesund und corpulent waren (über die Ur¬ 
sache ihres Todes weiss er nichts anzugeben), war selbst stets kräftig, gesund und 
zur Corpulenz geneigt. — Vor 12 Jahren stellte sich bei ihm, ohne dass er Herz¬ 
klopfen oder Brustschmerzen oder sonst irgend welche Beschwerden gehabt hätte, An¬ 
schwellung der Füsse ein; jedoch fühlte sich Pat. dabei so wenig krank, dass er 
seine Arbeit fortsetzte. Auf ärztliche Verordnung trank er Wachholderthee, worauf 
die Anschwellungen ebenso unmerklich, wie sie gekommen waren, im Laufe von 
ca. 4 Wochen verschwanden. Pat. war danach wieder ganz gesund und arbeitsfähig. 
Erst seit 2 oder 2 l / 2 Jahren bemerkt er, dass er kurzathmig ist; die Beschwerden 
traten im Anfänge derart auf, dass er beim Gehen auf der Strasse plötzlich stehen 
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bleiben musste. Ein Gefühl von Angst trat ein, ein Stechen in der Kehle wie mit 
Nadeln, ein Gefühl von Znsammengeschnürtsein im Halse, dagegen einen Schmerz in 
der Brust, welcher in den linken Arm ausstrahlt, will er nicht gehabt haben. Nachts 
war Pat. öfters genöthigt, im Bett aufzusitzen, und sogar das Bett zu verlassen (An¬ 
fälle von cardialem Asthma). Im Allgemeinen waren die Athmungsbeschwerden am 
Tage stärker als des Nachts. Die Häufigkeit der stärkeren An falle schwankte, zu 
Zeiten traten sie nur alle Woche einmal auf, zu anderen Zeiten wiederholten sie sich 
fast täglich und selbst täglich mehrmals. 

Vor 1V 2 Jahren bekam Pat. ohne besondere Ursache plötzlich in der Nacht 
einen asthmatischen Anfall von so enormer Heftigkeit, dass er aus dem Bette auf¬ 
sprang und ins Freie laufen wollte. Anfälle von gleicher Heftigkeit sind zwar später 
nicht wieder eingetreten, doch blieb eine stärkere Kurzathmigkeit zurück. 

Vor 4 Monaten sind die Anschwellungen der Füsse und Unterschenkel von 
Neuem aufgetreten; seitdem sind sie nicht mehr verschwunden, haben sich im Gegen- 
theil gesteigert und haben sich nach und nach auf die Oberschenkel, die Genitalien 
und schliesslich auch die Hände verbreitet. Die früher nur anfallsweise auftretenden 
Athembeschwerden sind nunmehr andauernd, verstärken sich jedoch in Anfällen. 
Seit einigen Tagen ist Pfeifen und Rasseln auf der Brust eingetreten und ein spär¬ 
licher, zäher, grauweisser Auswurf. Das Pfeifen und Rasseln verschwindet für einige 
Zeit, wenn Pat. abgehustet hat. 

Es sei auch bemerkt, dass Pat., wie er angiebt, 5 Fuss 6 Zoll gross ist und 
noch vor 2 Jahren 234 Pfund wog. 

Status praesens: Pat. ist ein grosser, kräftig gebauter Mann von starkem 
Knochenbau, noch jetzt von guter, ziemlich straffer Muskulatur und von reichlichem, 
etwas schlaffem Fettpolster. Er nimmt die erhöhte Rückenlage ein. Das Gesicht ist 
wohlgenährt, etwas gedunsen. Gesichtsfarbe blass, Conjunctiva ziemlich bleich, 
Lippen blass-cyanotisch. Gesichtsausdruck ruhig, doch deprimirt, Blick frei. Sen- 
sorium frei. An den Füssen bis zur Mitte der Unterschenkel mässig starkes Oedem. 
Geringes Oedem des Praeputium und Scrotum. — Hauttemperatur nicht erhöht, eher 
erniedrigt (36,5), Puls 84, von gewöhnlicher Beschaffenheit und mittlerer Spannung. 
— Die Klagen des Pat. beziehen sich auf eine ziemlich starke Athemnoth, welche 
nach dem Gefühl des Pat. vom Abdomen ausgeht. Die Athemnoth ist zwar beständig, 
doch zeitweise sehr erträglich, steigert sich aber öfters, besonders des Nachts zu 
heftigen asthmatischen Anfällen. 

Die physikalische Untersuchung des gut und kräftig gebauten Thorax ergiebt 
vorn beiderseits normalen Percussionsschall, die Leberdämpfung beginnt vorn rechts 
von der 4. Rippe. — Abdomen stark aufgetrieben, gespannt, nicht schmerzhaft, nicht 
deutlich fluctuirer.d, die Leberdämpfung reicht ziemlich weit (handbreit) in das Ab¬ 
domen hinein. Hinten am Thorax beiderseits über den unteren Partien Dämpfung, 
links höher hinaufreichend bis zur Mitte der Scapula. Die Auscultation ergiebt vom 
beiderseits und hinten beiderseits in den oberen Partien vesiculäres Athmen mit 
Pfeifen und Schnurren, in den unteren hinteren Partien abgeschwächtes Athmen und 
kleinblasiges Rasseln. Auswurf spärlich, schaumig, grauweiss. — Bei der Unter¬ 
suchung des Herzens fühlt die aufgelegte Hand an dem starren, hochgewölbten 
Thorax nur eine mässig starke Erschütterung. Der Spitzenstoss befindet sich im 
5. Intercostalraum nach aussen von der vorderen Axillarlinie, er ist hoch, breit, re¬ 
sistent. Die Herzdämpfung ist vergrössert; sie beginnt am linken Sternalrande von 
der 3. Rippe und geht nach unten zu in die Dämpfung des linken Leberlappens über. 
Nach aussen erstreckt sie sich bis in die Gegend des Spitzenstosses, nach rechts 
ergiebt sich deutliche Dämpfung auf dem unteren Theile des Sternum. Die Auscul¬ 
tation ergiebt normale Herztöne ohne Geräusche. 
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Urin 1000 Ccm., röthlich, klar, sauer, speo. Gew. 1015; Spuren von Eiweiss. 

Die Diagnose lautete: chronische Herzkrankheit mit den Symptomen der An¬ 
gina pectoris und des cardialen Asthma ohne Klappenfehler, mit Hypertrophie und 
Dilatation des linken Ventrikels, im Stadium der Compensationsstörung und des Hy¬ 
drops. Bei dem Alter und der Statur des Patienten war die Ursache der Krankheit 
in arteriosclerotischen Vorgängen zu suchen, welche höchstwahrscheinlich im Herzen 
selbst zu organischen Erkrankungen (Myocarditis fibrosa) geführt hatten, während 
der geringe Eiweissgehalt des Harns nur eine geringe Betheiligung der Nieren (Nieren- 
sclerose) erwarten liess. 

Die Behandlung bestand in der Anwendung der Digitalis (1:180), 3 bis 
4 Flaschen zu verbrauchen, danach Diuretica, besonders Squilla. Die Wirkung war, 
wie gewöhnlich, zuerst eine brillante. Die Harnmenge stieg am 2. December auf 
2400, am 3. auf 2200, am 4. auf 1800. Nach dem Aussetzen der Digitalis fiel sie 
wieder auf 800—1000. Die Pulsfrequenz sank auf 56. Bei der reichlichen Harn- 
secretion verminderte sich der Hydrops, auch die Dyspnoe wurde leichter, doch hatte 
Pat. Nachts öfter ziemlich heftige Anfälle von Athemnoth, welche nur durch Morphium- 
injectionen gemildert werden konnten. 

Am 9. December bekam Pat. in der Nacht einen heftigen Anfall von Athem¬ 
noth, welchen er an Intensität mit demjenigen vergleicht, welchen er vor 1 l / 2 Jahren 
erlitten hatte. Er hatte enorme Beängstigung und Beklemmung, musste sich im 
Bette aufrichten. Die Brust „flog ihm“, das Angstgefühl war hochgradig, doch 
giebt er keine ausstrahlenden Schmerzen an. Der Kopf war etwas benommen und 
schwindlig, doch kam es nicht zur Ohnmacht: kalter Schweiss trat vor die Stirn. 
Der herbeigerufene Arzt verordnete Senfteige, Aethertropfen, subcutane Morphium- 
injection, worauf der Anfall nach Verlauf einer Viertelstunde sich ermässigte. 

Pat. befand sich nach dieser heftigen Attaque wiederum eine Zeit lang recht gut 
und begann bereits einige Stunden des Tages das Bett zu verlassen. Die Dyspnoe 
war erträglich, stärkere Anfälle kehrten nicht wieder, der Urin war reichlich und 
eiweissfrei. Die Behandlung bestand in dem fortgesetzten Gebrauch der Digitalis, 
abwechselnd mit Squilla. Auf der Höhe der Wirkung dieser Mittel bei reichlicher 
Diurese stellte sich gegen Ende des Monats December eine auffällige Verlangsamung 
der Pulsfrequenz ein, welche bisweilen nur Stunden lang, aber bisweilen auch Tage 
lang anhielt und mit einer grösseren Pulsfrequenz oder starker Unregelmässigkeit des 
Pulses abwechselte. Am 25. December wurden 62 P. gezählt, am 26. nur 39, am 27. 
dagegen wieder 52. Am 27. bei der Abendvisite constatirte man die auffällige Ver¬ 
langsamung von nur 30 Schlägen 1 ), dabei war der Puls voll und kräftig, das Be¬ 
finden des Pat. relativ gut. Bei der Auscultation der Herztöne bemerkt man einen 
auffälligen, gleichsam dicroten Rhythmus derselben, in der Art, dass auf eine stär¬ 
kere, aus zwei normalen Tönen bestehende Herzphase, schnell eine zweite folgt, 
welche ebenfalls aus zwei reinen Tönen besteht, aber schwächer ist, als die erstere, 
dann folgt eine längere diastolische Panse, bis dasselbe Phänomen sich wiederum in 
gleicher Weise abspielt ( W >L—wi--)• 

Am 28. Januar Morgens ist der Puls sehr unregelmässig, schneller und lang¬ 
samer Rhythmus wechseln. Mittags 60 P. Nachmittags um 4 Uhr nur 29 P. 

Am 29. Januar bei der Vormittagsvisite wird der verlangsamte Puls mit dop¬ 
pelter Herzcontraction in exquisiter Weise angetroffen. An der Art. radialis zählt man 
40 P., ziemlich regelmässig, kräftig, hoch. Der Puls der Carotis entspricht im Ganzen 
dem Radialispulse, doch werden hier öfters kleine intercurrirende Pulswellen gefühlt, 
welche an der Radialis nicht percipirt werden. Am Herzen hört man auf jeden Puls* 


*) Vergl. Aran’s Fall. 
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schlag zwei schnell auf einander folgende Herzcontractionen mit dem bekannten Tick- 
Tack, dann folgt die längere diastolische Pause, dann der neue doppelte Herzschlag. 
Diesem auscultatorischen Verhalten entspricht das Verhalten der Herzspitze, welche, 
deutlich fühlbar in der linken Axillarlinie, zwei kurz auf einander folgende 
systolische Elevationen fühlen lässt, denen eine längere diastolische Pause folgt. Die 
erste der beiden Doppelelevationen ist entschieden höher und stärker als die zweite, 
welche auch etwas mehr nach vorne gefühlt wird. — Am Halse kein Venenpuls, nur 
undulatorische Venenschwellung. Der Puls der Carotis, der ersten Herzsystole ent¬ 
sprechend, ist hoch und kräftig, mit dor zweiten schwächeren Herzsystole ist in der 
Regel kein Puls in der Carotis fühlbar, nur zuweilen fühlt man mit ihm eine kleine 
Welle. Die Töne am Herzen vollkommen rein, mit der ersten Phase stärker als mit 
der zweiten. 

30. December P. 32, 36, 56. 

1. Januar 1882 P. 40, 50, 30-60. 

In solcher wechselnden Weise blieb das bemerkenswerthe Herzphänomen im 
Laufe des Januar bestehen. Das Allgemeinbefinden des Pat. war dabei leidlich, die 
Athemnoth erträglich. Trotzdem verschlechterte sich sein Zustand nach und nach, 
die Kräfte verfielen, der Hydrops nahm zu. Am 18. Januar musste die Punctio Ab- 
dominis gemacht werden, man entleerte 4 Liter einer klaren Flüssigkeit. Die Erleich¬ 
terung war jedoch nur vorübergehend. Die Pulsfrequenz blieb in den nächsten Tagen 
sehr niedrig 30 und stieg nur vorübergehend auf 60. Der Urin wurde immer spar¬ 
samer. Das Sensorium war in den letzten Tagen benommen, Pat. delirirte vor sich 
hin. Am 21. Januar erfolgte der Tod. 

Die Autopsie wurde am folgenden Tage von Herrn Dr. Grawitz gemacht. 
Wir beschränken uns auf die Beschreibung des Herzens, indem wir nur kurz hinzu¬ 
fügen, dass die Nieren gross, roth und derb waren, ohne wesentliche Abnormität. — 
Das Herz ist ausserordentlich vergrössert, seine Höhlen enthalten sehr viel dunkles, 
meist flüssiges Blut. Die Herzoberfläche ist von einer dicken Fettschicht umlagert 
und lässt unter derselben einige Sehnenflecken erkennen. Die Klappen sind sämmt- 
lieh vollkommen schlussfähig. Der rechte Ventrikel ist hypertrophisch und ziem¬ 
lich stark dilatirt, sein Fleich ist derb. Der linke Ventrikel ist beträchtlich erwei¬ 
tert, die Wanddicke im Ganzen hypertrophisch, zwischen 1,5 und 3.5 Ctm. variirend. 
Beim Aufschneiden des linken Ventrikels längs des Septums erfährt man einen be¬ 
sonders harten, fast knorpeligen, knirschenden Widerstand. An der Herzspitze ist 
die Hälfte der Wandung, soweit sie nicht dem Septum angehört, ausserordent¬ 
lich stark fibrös entartet und verdickt, auch das Endocardium daselbst ist 
grauweiss, sehnig, verdickt. Von dieser umfangreichen Partie ziehen sich nach allen 
Richtungen hin fibröse Stränge von ungewöhnlicher Derbheit in die Musculatur dos 
linken Ventrikels hinein. Das Herzfleisch an sich ist derb und fest. Die Herzspitze 
ist nur wenig ausgebuchtet. Die Klappen im Wesentlichen intact, nur die Mitral¬ 
zipfel leicht verdickt. Die Kranzarterien sind in ihren grösseren Stämmen scle- 
rotisch, ihr Lumen abwechselnd verengt und dilatirt. Ein völliger Verschluss lässt 
sich auch an den kleineren Aesten nicht nachweisen. 

Die Länge des linken Ventrikels = 13 Ctm. (aussen) und 11 Ctm. innen. 
Ostium Aortae nicht erweitert, die Aorta zeigt nur wenige sclerotische Plaques. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt an den Stellen der fibrösen De¬ 
generation die entsprechenden, schon wiederholt geschilderten Befunde der fibrösen 
Myocarditis, massig reichliche Ablagerung von Pigmentgranulationen. Die arteriellen 
Gefässe in den fibrösen Herden und auch zum Theil im subpericardialen Gewebe 
zeigen deutliche und zum Theil intensive sclerotische Verdickung ihrer Wandungen 
mit Verengerung des Lumens. Die grösseren Aeste der Coronararterien sind durch - 
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gängig. Das Herzfleisch ist derb, von guter Consistenz, nur hier und da Spuren von 
fettiger Degeneration. 

Epicritische Bemerkungen. 

1. Der Krankheitsverlauf ist exquisit chronisch, er erstreckt sich 
vielleicht über 12 Jahren, wenn man den damals aufgetretenen Hy¬ 
drops auf das spätere Herzleiden beziehen will. Deutliche Symptome 
datiren seit 2 V 2 Jahren und beginnen mit Anfällen von Angina pec¬ 
toris, so dass Patient plötzlich auf der Strasse stehen bleiben musste, 
wobei ihn ein Gefühl von Angst und Zusammenschnüren der Kehle befiel. 
Ein Jahr lang blieben die Erscheinungen massig, dann trat nach einem 
sehr heftigen Anfall von cardialem Asthma Verschlimmerung ein, seit 
4 Monaten Hydrops, dauernde Dyspnoe, in Anfällen, besonders des 
Nachts, gesteigert. 

2. Der weitere Verlauf bietet nichts Aussergewöhnliches dar, die 
wechselnde Intensität der Erscheinungen, die vorübergehende Besserung 
durch Digitalis, schliesslich die Zunahme des Hydrops, der Verfall 
der Kräfte und der schliessliche Exitus unter Delirien entsprechen dem 
gewöhnlichen Krankheitsbilde dieser trostlosen Fälle. Nur ein Phä¬ 
nomen sei besonders hervorgehoben, die auffällige Pulsverlangsaraung 
auf 30 Schläge mit doppelschlägigem Herzstosse, ein Phänomen, welches 
im Verlauf von Herzkrankheiten nicht häufig, aber doch öfter beobachtet 
ist, und welches in den experimentellen Untersuchungen vonSamuelson 
wieder erscheint. Wir werden hierauf noch weiter unten zurückkommen 
und auch zu erörtern haben, inwieweit die Therapie, d. h. die Wirkung 
der Digitalis und Squilla an diesem Phänomene betheiligt ist. 

3. Bemerkenswerth ist hier noch in Bezug auf die Aetiologie der 
Krankheit die grosse Fettleibigkeit des Patienten. Die ersten Symptome 
entsprachen dem Fettherzen, der Adipositas cordis, aber wie der 
weitere Verlauf lehrt, jener schweren Form, welche mit der Entwicke¬ 
lung von Arteriosclerose einhergeht (vergl. meinen Aufsatz: Ueber 
Fettherz in dieser Zeitschr., V. S. 1—25). 


8. Fall. Herr Engel, Gutsbesitzer, 69 Jahre alt. 

Pat. von sehr kräftiger Constitution, lebhaftem energischen Temperament, er¬ 
krankte vor 3 Jahren an rheumatischen Beschwerden in den Gelenken und einem 
heftigen mit Dyspnoe verbundenen Bronchialcatarrh. Das Fieber war geringfügig, 
aber die Dyspnoe lebhaft, dazu bestand ein dumpfer Druck in der Herzgegend, so 
dass eine Pericarditis vermuthet wurde. Doch blieben die Herztöne rein, die Puls¬ 
frequenz war erhöht, und es bildete sich ein ziemlich starker Hydrops der unteren 
Extremitäten aus, Urin sparsam, dunkel, ohne Eiweiss. Pat. musste die Nächte halb¬ 
sitzend zubringen und einige Male selbst das Bett verlassen, um die Nacht über im 
Stuhle zu sitzen. Im Verlauf mehrerer Wochen unter Anwendung von Digitalis und 
Roborantien, zeitweise Morphium, begannen sich die Erscheinungen zu bessern, der 
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Aaswurf wurde leichter, die Athmung freier, die Dyspnoe geringer, Pat. konnte wie¬ 
der horizontal schlafen, der Urin wurde reichlicher, der Hydrops verschwand. Die 
Reconvalescenz ging bei dem sehr kräftigen Manne verhältnissmässig rasch vor sich, 
während derselben aber bekam er in Folge einer Aufregung einen äusserst heftigen 
und bedenklichen Anfall von Herzpalpitationen und Herzbeklemmungen, in welchem 
die Pulsfrequenz auf 160 stieg, der Puls sehr klein und elend war. Pat. hatte hoch¬ 
gradiges Angstgefühl, Schmerz auf der Brust, sass aufgerichtot im Stuhl, sah ver¬ 
fallen und cyanotisch aus, man hörte deutliches Rasseln auf der Brust, und ein spar¬ 
sames schaumiges blutiges Sputum wurde ausgehustet. Der Anfall dauerte ca. 
1 Stunde, ermässigte sich dann allmälig. Aehnliche Anfälle wiederholten sich noch 
mehrere, jedoch nicht so heftig, die Reconvalescenz ging nur sehr langsam vor sich, 
man war sehr vorsichtig mit dem Pat., jedoch erholte er sich während des Sommers 
in einem Landaufenthalt vollständig, und Pat. fühlte sich drei Jahre lang bis auf 
eine geringe Kurzathmigkeit gesund und kräftig und konnte sich einer ziemlich an¬ 
gestrengten Thätigkeit in seinem Geschäfte hingeben. 

Im Herbst 1881 hatte er vielerlei geschäftliche Aufregungen und acquirirte 
durch Erkältung einen Bronchialcatarrh, welcher mit ziemlich heftigen Athembe- 
schwerden einherging. Nach einigen Tagen Ruhe und ärztlicher Behandlung besserten 
sich die Beschwerden. Pat. achtete dieselben überhaupt so gering, dass er sich gar 
nicht schonte. Allein schon einige Tage später erkrankte er von Neuem unter ähn¬ 
lichen, aber weit heftigeren Erscheinungen. Der Bronchi alcatarrh erschien dieses 
Mal von untergeordneter Bedeutung, dagegen überwogen die Beklemmungen und Herz¬ 
beschwerden. Fast beständig blieb ein gewisser Grad von Athemnoth, welcher in 
Anfällen exacerbirte und mit einem beklemmenden Druck in der Herzgegend ver¬ 
bunden war. Die Beschwerden steigerten sich innerhalb weniger Tage der Art, dass 
Pat. nicht mehr die Nächte im Bett zubringen konnte, und überhaupt nicht mehr 
ins Bett gekommen ist. Während der letzten sechs Wochen seines Lebens brachte 
er Tage und Nächte im Stuhle sitzend zu, von Angst und Beklemmung gemartert. 
Die Stimme war kräftig und klar, aber kurz, abgebrochen und dyspnoetisch, ein 
Symptom, welches von jetzt ab unveränderlich fortbestand. Die Pulsfrequenz 
war auffällig hoch, 140 Pulse, und hielt diese Höhe fast ununterbrochen während der 
letzten 4 Wochen der Krankheit an. Sie schwankte nur sehr wenig, sank nur einmal 
während eines halben Tages auf 120, und erreichte zuerst vorübergehend, dann wäh¬ 
rend der letzten 3 Tage die Höhe von 160. Dabei war der Puls während der ganzen 
Krankheitsdauer durchaus regelmässig, niemals aussetzend und bis auf die letzten 
Tage von guter Spannung. Der Urin war sparsam, sedimentirend, roth; seine Menge 
stieg auch während des Digitalisgebrauchs nur wenig. Gegen das Ende, in den 
letzten Tagen, wurde er schwach eiweisshaltig. Die physikalische Untersuchung des 
Herzens ergab keine bestimmten Symptome. Der Herzstoss war an dem von gut ge¬ 
wölbten harten Rippen gebildeten Thorax nur schwach fühlbar, Spitzenstoss nicht 
aufzufinden, Herzdämpfung kaum vergrössert, nur auf dem unteren Theil des Ster¬ 
nums mässig starke Dämpfung. Herztöne rein und gut, nur über der Aorta schwaches 
systolisches Blasen. 

Dass es sich trotz des negativen physikalischen Befundes um eine Herzkrankheit 
handelte, konnte nach den functioneilen Symptomen nicht zweifelhaft sein. — Die 
Athmungsbeschwerden trugen durchaus den Charakter der Herzbeklemmungen, sie 
gehörten theils in das Gebiet der Angina pectoris, theils des cardialon Asthma. In 
wie weit die Nieren betheiligt waren, liess sich bei dem Fehlen der Albuminurie 
nicht sicher abmessen. In den Lungen bestand sogen. Stauungscatarrh (Stauungs- 
Ödem) in den unteren und hinteren Partien. Es musste also das Herz selbst ergriffen 
6ein, durch einen Process, welcher seine Kraft herabsetzte und die cardialen Sym- 
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ptome bedingte. Dass dieser Process auf Arteriosclerose zu beziehen sei, folgte aus 
dem vorgerückten Alter des Patienten. 

Die Therapie blieb ohne allen merklichen Effect. Die Digitalis, zu ver¬ 
schiedenen Zeiten und in verschieden grossen Dosen gegeben, hatte keinen Effect auf 
Diurese und Herzaffection und schien sogar die Beschwerden zu steigern. Auch die 
Squilla und andere Diuretica leisteten nichts; Analeptica und Expectorantien wirkten 
symptomatisch und vorübergehend, Morphium und Chloral wurden nicht vertragen, 
sie steigerten die Angst und Benommenheit des Kopfes ohne Schlaf zu bringen. In 
solcher Weise dauerte die Krankheit an und nahm an Intensität zu. Der Hydrops 
wuchs, die Angstanfälle steigerten sich, so dass Pat laut aufschrie und mit klarem 
Blick den Ausgang seiner qualvollen Krankheit voraussah. In den letzten Tagen 
traten furibunde Delirien hinzu, während deren Pat. mit gewaltiger Stimme schrie 
und tobte, Chloral und Morphium steigerten nur die Unruhe, nur für kurze Zeit trat 
ein schlafähnlicher Zustand mit Cheyne-Stokes’schen Athempausen ein, aus welchen 
der Pat. wie vorher erwachte. Inzwischen wuchs der Hydrops mehr und mehr, die 
stark gespannten Beine platzten auf, es entwickelte sich Erysipel und endlich trat 
der Tod als Erlösung von den schwersten Qualen ein. 

Die Autopsie ergab: 

Das Herz nur wenig vergrössert, der linke Ventrikel etwas dilatirt, Herzspitze 
kugelig abgerundet, rechter Ventrikel kaum hypertrophisch. Die Wanddicke des lin¬ 
ken Ventrikels nicht wesentlich abnorm, eher etwas verdünnt. Das Muskelfleisch 
braun, äusserst derb und hart. Der Anfangstheil der Aorta etwas erweitert und scle- 
rotisch. Die Coronararterien, besonders die links, sind stark sclerosirt und verkalkt; 
in dem vorderen absteigenden Aste erreicht die sclerotische Erkrankung eine solche 
Höhe, dass sie etwa in der Mitte des Sulcus antorior vollkommen verschlossen ist. 
Die kleineren Aeste sind nicht weiter zu verfolgen. 

Die Nieren von gewöhnlicher Grösse, braunroth, derb, die Oberfläche hier und 
da leicht körnig. 

Die mikroskopische Untersuchung des Herzens ergiebt, dass der linke 
Ventrikel in grosser Ausdehnung und Intensität die Zeichen der fibrösen Degene¬ 
ration trägt und zwar ist dieser Process an der Herzspitze stärker entwickelt, doch 
ziemlich diffus über den ganzen Ventrikel verbreitet. Ueberall durchziehen mehr oder 
minder breite Bindegewebszüge die Muskelsubstanz, doch so, dass noch überall die 
Muskelsubstanz der Masse nach überwiegt. Die fibrösen Züge sind streifig, glän¬ 
zend, zellenarm, bis auf kleine Reste ganz verarmt an Muskelgewebe, mit sparsamen 
Pigmentablagerungen durchsetzt. Das Muskelgewebe ist derb, dunkel, mikroskopisch 
ohne jede Spur von fettiger Degeneration. Im Ganzen ist also der Herzmuskel atro¬ 
phisch: der Zustand entspricht demjenigen, welchen wir an der Niere als genuine 
Granularatrophie bezeichnen. 

Epicrise. Der Krankheitsverlauf ist sehr charakteristisch und ver¬ 
ständlich. Der Anfang der Krankheit vor 3 Jahren besteht in Athem- 
beschwerden, welche sich im Verlaufe einer Erkältungskrankheit ein¬ 
stellen, welche mit einem heftigen Lungencatarrh verbunden sind und 
sich derartig steigern, dass es zu Hydrops kommt. In der Reconva- 
lescenz treten mehrere Anfälle (darunter ein sehr heftiger) von Herz¬ 
krampf ein, mit Herzschwäche, Lungenödem, enormer Pulsfrequenz und 
den ausstrahlenden Schmerzen der Angina pectoris. Dieser gefahrvolle 
Zustand ermässigt und bessert sich allmälig, im Laufe mehrerer Monate 
gewinnt Patient fast seine volle Gesundheit wieder und ist nahezu drei 
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Jahre bis auf leichte Kurzathmigkeit gesund und leistungsfähig. Dann 
treten in Folge von Aufregungen und Erkältungen Catarrhe ein, sofort 
mit starker Dyspnoe gepaart und bald zu einer so enormen Heftigkeit gestei¬ 
gert, dass Patient nicht mehr die Nächte im Bett zubringen kann. Die 
andauernde Dyspnoe ist von heftigen Anfällen, welche die Symptome 
der Angina pectoris und des Asthma cardiale verbinden, unterbrochen 
und zum höchsten Maasse gesteigert. Der qualvolle Zustand der letzten 
Wochen, welcher zuletzt unter furibunden Delirien zum Tode führt, ist 
leider nichts Ausserordentliches bei dieser Krankheit. Bemerkenswerth 
ist die enorm hohe Pulsfrequenz von 140 Schlägen und mehr, welche 
Patient länger als 6 Wochen ertrug. Der Puls blieb dabei immer regel¬ 
mässig und bis auf die letzten Tage ziemlich kräftig. 


An diese Fälle schliesse ich noch zwei Beobachtungen an, welche 
anatomisch zum Aneurysma cordis gehören, im Krankheitsbilde aber 
nicht wesentlich von den bisherigen Fällen abweichen. 

9. Fall. E. Schmidt, Gastwirth, 56 Jahre alt, rept. 1. Decbr. 1878, 
f 20. Januar 1879. 

Diagnose. Asthma cardiale. Hydrops. Nephritis. Dilatatio ventriculi sin. 
(anatomisch: Aneurysma cordis). 

Anamnese: Pat., aus gesunder Familie stammend, selber im Ganzen stets 
gesund und kräftig, obwohl er viele Krankheiten durchgemacht hat. Im 26. Lebens¬ 
jahre überstand er eine Lungenentzündung, litt dann eine Zeit lang an Reissen im 
linken Bein und im rechten Unterschenkel, welcher auch angeschwollen gewesen sein 
soll. Auf Rath seines Arztes besuchte Pat. damals 4 Jahre hinter einander das Bad 
Warmbrunn und wurde wieder ganz hergestellt. Im Jahre 1864 will er an Pleuritis 
und Pericarditis erkrankt sein, welche ihn 13 Wochen ans Bett fesselte. Dann war 
er wieder ganz gesund bis zum Jahre 1867, wo er 6 Wochen an einem Nervenßeber 
krank lag, aber auch vollkommen wieder hergestellt wurden. Jetzt vor einem Jahre 
(1877) auf einer Reise nach Jauer bekam er plötzlich, als er in die Gaststube eintrat, 
einen heftigen Anfall von Athemnoth mit einem starken Schmerz überden 
ganzen Thorax und mit einem massig starken Herzklopfen. Pat. verlor dabei das 
Bewusstsein nicht, so dass er auch jetzt genau anzugeben weiss, was damals mit 
ihm vorging. Doch war ihm so schwach, dass er glaubte, in Ohnmacht zu fallen. 
Er trank sofort einige Gläser Punsch, um sich zu beleben, allein es trat so wenig 
Besserung ein, dass man ihn ins Bett bringen musste. Hier lag er 14 Tage lang, 
ohne sich zu rühren, besserte sich dann aber ziemlich schnell. Er erholte sich und 
fühlte sich wieder ziemlich gesund. Aehnliche Anfälle wie der bezeichnete sollen 
sich seither bis in die allerneueste Zeit nicht wiederholt haben. Seine jetzige Krank¬ 
heit datirt Pat. seit 7 Wochen, wo er in Folge einer Erkältung Reissen im linken 
Arm bekam. Dazu gesellten sich Anfälle von Athemnoth ohne Husten und ohne 
Rasseln. Alsbald begannen die Füsse zu schwellen. Da diese Beschwerden Zu¬ 
nahmen und besonders die Anfälle von Athemnoth jede Nacht wiederkehrten, so 
suchte Pat. die Charite auf. Seit Beginn der letzten Erkrankung war es dem Pat. 
aufgefallen, dass der Urin sparsam und blutig wurde. 

Status praesens: Pat. ist von starker grosser Statur, kräftiger Muskulatur 
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und reichlichem Fettpolster. Er nimmt die etwas erhöhte Rückenlage ein, sein Ge¬ 
sicht ist gedunsen, die Gesichtszüge matt, der Gesichtsausdruck mürrisch und apa¬ 
thisch. Lippen leicht cyanotisch. Conjunctiva nicht icterisch. Massiges Oedem 
beider Beine. Abdomen etwas aufgetrieben. Am linken Oberschenkel findet sich eine 
alte secernirende Fistelöffnung, unter welcher der Knochen verdickt ist. — Puls 88, 
regelmässig, Radialarterien nicht geschlängelt, eher eng und von kaum mittlerer 
Spannung. — Pat. klagt über allgemeine Mattigkeit, Anschwellung des Unterleibes 
und der Beine und über zeitweise eintretende Anfälle von Beklemmung und Angst, 
welche gelinde anfangen, sich zu erheblicher Intensität steigern und mehrere Stunden 
dauern. Diese Anfälle sind dieselben, an welchen Pat. schon früher litt und welche 
durch weissliche, vom Arzt verordnete Pulver in einigen Minuten bis höchstens 
v 4 Stunde beseitigt wurden. Die Beklemmung hat ihren Sitz in der Mitte der Brust 
bis zur Magengegend. Husten und Auswurf besteht in den Anfällen nicht. 

Der Thorax ist sehr gut gebaut, voluminös und breit, Percussionsschall überall 
normal, nur an den hinteren unteren Lungenpartien gedämpft. Hier hört man ab¬ 
geschwächtes Athmen mit Rasseln, sonst überall Vesiculärathmen. 

Urin 800/1017, dunkelbraun, trübe, reich an Eiweiss. Das ziemlich reich¬ 
liche Sediment enthält 1) viel rothe Blutkörperchen, 2) einzelne Lymphkörperchen, 
3) blasse hyaline Cylinder, 4) einzelne freie Nierenepithelien, zum Theil dunkel 
gelblich pigmentirt (keine Fettkörnchenzellen, an der Retina nichts Abnormes). 

Herzdämpfung wenig ausgeprägt, Herzstoss schwach fühlbar, Spitzenstoss 
nicht zu finden. In der Gegend der Herzspitze zwei schwache Töne, über der Aorta 
schwaches systolisches Geräusch. 

Ordination: Inf. Digital. (1:180). 

7. Decbr. Nachmittags ein Anfall von mehrstündiger Dauer, dabei wird circa 
1 Esslöffel voll .eines zähen, klebrigen, schaumigen Sputums ausgeworfen. Urin 
800/1017, Temp. 37,1, Puls 100, Resp. 24. 

10. Decbr. Nachts Morphium. Pat. war heute Morgen zwischen 10 und 11 Uhr 
etwas eingeschlummert, als er mit einer mässigen Beklemmung auf der Brust und 
unter dem Sternum erwachte, sich aufrichtete und sich vorübergebeugt auf den Belt¬ 
rand setzen musste. Durch eine Morphiuminjection von 0,01 gelang es, den Anfall 
nach 5 Minuten Dauer zum Verschwinden zu bringen. 

16. Decbr. Der Zustand des Pat. ist nicht wesentlich verändert. Klagen über 
Athemnoth dauern fort. Heute ein ziemlich intensiver Anfall. Die Untersuchung 
des Herzens ergiebt die früheren Verhältnisse. Der Herzstoss ist schwach, kaum 
fühlbar, zitternd. Herzdämpfung auf dem unteren Theile des Sternum abnorm in¬ 
tensiv. An der Herzspitzo und über der Aorta, im 2. Intercostalraum rechts, hört 
man ein massig lautes systolisches Blasen, auch an der Basis Storni ist dasselbe 
wahrnehmbar. Der diastolische Ton überall rein, nicht verstärkt. — Urin 1000/1013, 
immer noch stark eiweisshaltig, aus reichlichem morphotischem Sediment; dasselbe 
enthält 1) sehr reichliche rothe Blutkörperchen, grösstentheils ganz frisch und un¬ 
verändert; 2) hyaline Cylinder mit einzelnen gelblich gefärbten, sonst intacten Epi- 
thelien besetzt; 3) freie Epithelien von derselben Beschaffenheit (keine Fettkörnchen- 
conglomerate); 4) vereinzelte Lymphkörperchen. 

3. Januar. Sehr wechselnder Zustand, im Ganzen zunehmende Beschwerden. 
In der vergangenen Nacht konnte Pat. nicht im Bette bleiben und ging im Zimmer 
umher. Erst gegen Morgen legte er sich nieder, schlief ein, doch war der Schlaf un¬ 
ruhig. — Houte Morgen ist das Sensorium nicht ganz frei, Pat. behauptet, nicht in 
seinem richtigen Quartier zu sein. Er sieht verstört und verfallen aus. Fortwährende 
Unruhe. Urin 400 1020. 

Ordination: Squilla. — Nachts Chloralhydrat. 
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4. Januar. Temp. 36,2, Puls 83, Resp. 20. Die Nacht war besser, auch 
heute Morgen ist Pat. ruhiger und klarer, doch sieht er mürrisch und befremdet aus. 
Zeitweise Anfälle von Angst und Unruhe. Urin sparsam. Hydrops im Zunehmen. 

12. Januar. Pat. ist sehr unruhig, delirirt ab und zu, hat Verfolgungsideen. 
Wiederholte Anfälle von Angst mit Schmerz in der Herzgegend. 

28. Januar. Temp. 38,2, Puls 100, Resp. 32. Abends Temp. 39,5. 

Pat. ist sehr unruhig und delirirt beständig. Am Halse hat sich ohne nach¬ 
weisbare Ursache ein Erysipel entwickelt, welches sich nach links hin über Schulter 
und Nacken verbreitet und auf die vordere Thoraxwand überzugehen beginnt. — 
Puls 100, klein und unregelmässig, vorwiegend Pulsus bigeminus. Am Herzen deut¬ 
licher Galopprhythmus. 

Urin sparsam, dunkel, blutig gefärbt, trübe, mit reichlichem Sediment, sehr 
reich an Albumen. 

Tod am 30. Jahuar. 

Die Autopsie wurde von Herrn Dr. Jürgens am 31. Januar gemacht. 

Sehr fette Leiche von mittlerer Grösse, starkem Knochenbau, stark ödematös 
geschwollenen Unterextremitäten. — Am Halse bläulich livide Färbung. — Die Lungen 
contrahiren sich nur wenig, die rechte viel, die linke wenig adhärent. Herzbeutel 
sehr weit, enthält ca. 100 Grm. röthlicher Flüssigkeit. Das Herz selbst ist sehr 
gross, die rechte Hälfte weniger vergrössert als die linke. Linker Ventrikel und 
Vorhof reichlich mit Cruormassen erfüllt, Aortenklappen schlussfähig. Das Visceral¬ 
blatt des Pericardium ist leicht fibrös verdickt, das subseröse Fettgewebe nur mässig 
entwickelt. Das Herz selbst zeigt eine auffällig kuglige Prominenz in der Gegend 
der Spitze des linken Ventrikels. Die Wandung des rechten Ventrikels ist sehr stark 
verdickt, beide Ventrikel sehr weit, die Klappen überall normal. Der linke Ventrikel 
bietet keine verdickte Wandung dar. Entsprechend der abnormen Configuration der 
Herzspitze findet sich daselbst eine bedeutende kuglige Dilatation (Aneurysma cordis) 
von Hühnereigrösse, hauptsächlich in dem Septum ventriculorum gelegen. Dieses 
letztere zeigt auf der dem linken Ventrikel zugewandten Oberfläche eine hellgrau- 
weisse, sehnig glänzende Färbung, fühlt sich derb und faserig an, etwa wie 
die Dura mater. Nach oben zu ist diese fibröse Entartung ziemlich scharf begrenzt 
und beginnt bereits 4 Ctm. unterhalb der Aortenklappen. Die Höhe des Aneurysma 
von der Herzspitze bis zur Basis der Aortenklappen beträgt nicht weniger als 10 Ctm. 
In der Mitte des Aneurysma, wo sich das Septum sehr dünn anfühlt, zeigt sich weiter 
nach den Seiten hin eine allmälige Zunahme der Wanddicke in Folge davon, dass 
mehr und mehr Muskelsubstanz übrig geblieben ist. 

6 Ctm. unterhalb der Aortenklappen, also etwa in der Mitte des linken Ven¬ 
trikels beträgt die Dicke der vorderen Herzwand nicht mehr als 1 Ctm., an der 
dünnsten Stelle ist die Wandung nur etwa plessimeterdick. Im Uebergang dieser 
fibrösen Entartung in die Herzwand treten grössere, in die Substanz sich aus¬ 
breitende, grauweisse, schwielige Bindegewebsmassen auf, in deren Umgebung die 
Muskulatur sehr blass ist und an vielen Stellen eine gelbliche Nuancirung darbietet. 
— Die linke Art. coronaria cordis zeigt sich etwa auf eine Strecke von 2 Ctm. 
vollkommen verschlossen: der Verschluss wird durch in der Arterienwand fest 
adhärirendes blassgrauröthliches Gerinnsel bewirkt, welches oben wie unten scharf 
abgeschnitten aufhört und einer fast normalen Weite des Gefässes Platz macht. Von 
hier ab ist die ganze Arterie bis zur Spitze intact, doch auffallend eng. Die 
rechte Art. coronaria ist sehr weit, ihre Wandung vollkommen intact und glatt. 

Beide Lungen stark ödematös. Nieren gross, derb, an der Oberfläche schwach 
granulirt. Auf der Oberfläche sieht man zahlreiche rothe, flohstichartige Punkte, 
auf dem Querschnitt erscheint das Parenchym wenig verändert. 
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Epicrise. 

1. Was den anatomischen Befund am Herzen anbetrifft, so ist das 
fibröse Aneurysma der Herzspitze, welches ganz der von Cru veil hier 
gegebenen Zeichnung entsprach, von einem Verschluss der Art. coron. 
sin. nahe an ihrem Stamme herzuleiten. Die hochgradige fibröse Ent¬ 
artung entspricht in Anordnung und Beginn den acuten und subacuten 
Fällen von Verschluss der Kranzarterien (z. B. Fall Fricke oben, Fall 
Binnasch, Charitö-Annalen), nur dass hier die Entartung und der 
Schwund des Muskelgewebes einen ausserordentlich hohen Grad erreicht 
hat. Es ist zu vermuthen, dass sich der Collateralkreislauf von der 
rechten Kranzarterie her nur allraälig entwickelt hat, und dass er zwar 
im Stande war, das vollkommene Absterben des linken Herzens zu ver¬ 
hindern, nicht aber genügend, um die eintretende Atrophie und Binde¬ 
ge websentwicklung aufzuhalten. 

2. Sehr bemerkenswert!! ist der Verlauf. Die Krankheit beginnt 
ganz plötzlich mit einem äusserst heftigen Anfall von Angina pectoris, 
Pat. ringt mit dem Tode und erholt sich allmälig nach mehrwöchent¬ 
lichem Krankenlager. Dieser erste Anfall entspricht der Thrombose der 
Kranzarterien, er tritt so plötzlich ein, dass man an eine Embolie denken 
könnte. Dafür spricht in der That auch das Fehlen sonstiger Arterio- 
sclerose und die scharfe Begrenzung des thrombotischen Pfropfes. — 
Dem ersten Anfall folgt eine relativ gute Zeit, doch bestehen leichtere 
Anfalle von Kurzathmigkcit und Angina pectoris fort. Dann steigern 
sich die Beschwerden (in Folge einer Erkältung?), Nephritis und Hydrops 
entwickelt sich unter heftiger Steigung der asthmatischen Beschwerden, 
schliesslich unter Delirien erfolgt der Exitus letalis. 

3. Bemerkenswerth ist auch die geringe anatomische Alteration 
der Niere, sie zeigt beginnende Granularatrophie aber fast ganz intactes 
Parenchym. Das systolische Geräusch ist auf eine relative Insuffi- 
cienz der Mitralis zu beziehen und diese nicht sowohl durch die Erweite¬ 
rung des Ostium bedingt, als vielmehr durch die unregelmässige Zu¬ 
sammenziehung des entarteten linken Ventrikels. 


10. Fall. (Hierzu Tafel X. Fig. 1 u.2.) Der Rentier J. Hildebrandt, 57 Jahre 
alt, bisher stets gesund, kräftig, den Freuden der Tafel ergeben, jovial und heiter, 
erkrankte im April 1879 ziemlich plötzlich. Nachdem er schon 14 Tage lang unruhig 
geschlafen hatte und über einen häufig auf tretenden brennenden Schmerz in der 
Magengegend geklagt hatte, wird er in der Nacht vom 2. zum 3. Mai von einem 
heftigen Anfall von Beklemmung mit Angst und Schmerzen auf der Brust und in der 
Magengrube ergriffen. Der Anfall ist so heftig, dass ein Arzt gerufen wird, welcher 
Amylnitrit anwendet, doch dauert der Anfall fast eine Stunde. Die nächsten Tage 
befand sich der Pat. leidlich wohl, aber bereits am 5. tritt ohne besondere Ursachen 
ein sehr schwerer Anfall auf, der 6. und 7. sind besser, am 8. wiederum ein schwerer 
Anfall. Die Behandlung bestand wesentlich in der Anwendung der Digitalis und des 
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Morphium (subcutan) bei Beginn des Anfalls, wodurch es in der Regel gelingt, die¬ 
selben zu coupiren und einen leidlichen Schlaf zu erzielen. Dieser wechselnde 
schwere Krankheitszustand dauert noch durch den grössten Theil des Monat Mai, 
dann lassen die Anfälle an Heftigkeit und Häufigkeit nach und Ende Juni ist Pat. 
soweit hergestellt, dass er zu vollständiger Erholung auf das Land ziehen kann. 

Anfang Juni constatirt man eine beträchtliche Vergrösserung des Herzens, der 
Spitzenstoss befindet sich ausserhalb der linken Mammillarlinie, er ist ziemlich hoch, 
aber wenig resistent. Herztöne rein, keine Geräusche, aber zeitweise Galopprhythmus. 
Puls ziemlich frequent, regelmässig, mässig hoch, von sehr geringer Spannung. 

Pat. kam von seiner Sommerkur recht gut erholt und in einem befriedigenden 
Zustande zurück, freilich nicht gesund, da eine gewisse Kurzathmigkeit fortbestand 
und die physikalischen Veränderungen am Herzen, insbesondere die Dilatation des 
linken Ventrikels unverändert waren. Während des Jahres 1880 befand sich Pat. im 
Ganzen leidlich. Im Januar 1881 aber trat, nachdem schon ca. 14 Tage ein öfters 
wiederholtes, aber schnell vorübergehendes Unwohlsein bestanden hatte, am 23. Ja¬ 
nuar, 7 Uhr Abends ein sehr heftiger und schwerer Anfall von fast zweistündiger 
Dauer ein. Obwohl der Anfall an Heftigkeit nachliess, musste Pat. doch fast die 
ganze Nacht auf dem Bettrande sitzend zubringen. Neben der Athemnoth bestanden 
heftige Schmerzen in der Magen- und Lebergegend. 

Dieser schwere Krankheitszustand erfuhr nun zwar noch eine vorübergehende 
Besserung, steigerte sich aber doch im Ganzen fortdauernd. Die Anfälle waren we¬ 
niger scharf ausgeprägt, aber die Dyspnoe bestand dauernd fort und Pat. konnte nur 
selten die Nacht liegend zubringen. Der Urin wurde sparsam, Hydrops stellte sich 
ein, Appetit und Kräfte Hessen nach. Die Digitalis war von vorübergehender und 
unvollständiger Wirkung. Weiterhin kam es zur Hämoptoe und zur Infarctbildung 
in der rechten Lunge. Schliesslich traten Delirien ein, unter welchen der Tod erfolgte. 

Die Autopsie wurde am 14. März 1881 von Herrn Dr. Geppert gemacht. 
Mittelgrosser Mann von kräftiger Statur, Unterextremitäten stark, Scrotum mässig 
ödematös geschwollen. Bauchdecken ziemlich fettreich. In der Bauchhöhle eine grosse 
Menge seröser Flüssigkeit. In der rechten Thoraxhöhle reichliche Flüssigkeit. Die 
Pleura der rechten Lunge mit Fibrin überzogen, im unteren Lappen findet sich ein 
apfelgrosser, keilförmiger, hämorrhagischer Infarkt. 

Das Herz ist sehr beträchtlich vergrössert, die Herzspitze ausschliesslich 
von dem linken Ventrikel gebildet. Der rechte Ventrikel ist mässig dilatirt, seine 
Wandung derb, fest, hypertrophisch. Die Klappen sind ebenso wie die des linken 
Ventrikels ganz intact. Der linke Ventrikel ist sehr stark dilatirt, die Herzspitze 
kugelförmig ausgebuchtet. Die Wandung des linken Ventrikels ist im oberen Theile 
dick und hypertrophisch, ebenso sind die Papillarmuskeln sehr stark entwickelt. 
Dagegen im unteren, nach der Spitze zu gelegenen Theile ist die Wandung des linken 
Ventrikels dünn und erscheint besonders an der Herzspitze selbst auffällig dünn. 
Die Substanz ist sehr derb, braun, hier und da von weisslich glänzenden Streifen 
durchzogen, beim Durchschneiden knirscht sie unter der Scheere. Die Coronar- 
arterien zeigen sich an ihrer Einmündungsstelle in die Aorta intact, werden aber 
bald darauf sclerotisch, besonders die linke ist stark atheromatös und verengt, doch 
ist ein Verschluss im absteigenden Aste nicht nachweisbar. Die Aorta von normaler 
Weite, mit nur wenigen sclerotischen Plaques besetzt. — Nieren gross, derb, braun- 
roth, Oberfläche leicht granulirt und mit zahlreichen, stecknadelknopfgrossen Hä- 
morrhagien besetzt. 

Die Substanz des linken Ventrikels zeigt sich bei genauerer Untersuchung stark 
fibrös entartet und ausgebuchtet, so dass es als Aneurysma cordis bezeichnet werden 
kann. Die Atrophie ist zwar nicht so weit gediehen, wie im vorigen Falle, die 
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Wandung selbst an der Spitze nicht rein fibrös, sondern enthält noch Reste von Mus¬ 
kulatur, abgesehen hiervon aber entspricht der Zustand des Herzens ganz dem vorigen 
Falle und ist in Tafel X. Fig. 2 abgebildet, ln der Fettmasse des Pericards sieht 
man mehrere, durch Arteriosclerose stark verengte Aeste der 1. Coronararterie, welche 
sich in die Herzsubstanz einsenken. 

Epicrise. Dieser Fall, wie er sich anatomisch dem vorigen an- 
schliesst, zeigt auch einen ganz analogen Verlauf. Den Anfang der Krank¬ 
heit macht ein ziemlich plötzlich auftretender Anfall von Angina pectoris, 
welcher sich wiederholt und ein mehrwöchentliches schweres Krankenlager 
bedingt. Dann erholt sich Pat. allmälig, befindet sich 1 2 Jahr ganz 
leidlich, erkrankt dann aber von Neuem unter gesteigerten Anfällen von 
Angina pectoris und Asthma cardiale, es folgen nun die gewöhnlichen 
Folgeerscheinungen: Hydrops, Lungeninfarct, Albuminurie und unter 
Delirien tritt der Tod ein. 


Der Verlauf dieser chronischen Fälle lässt trotz mancher Diffe¬ 
renzen doch eine grosse Analogie des Krankheitsbildes erkennen. Wir 
sehen, wie sich bei Personen in vorgeschrittenem Alter ganz allmälig 
Herzsymptome entwickeln, welche zeitweise exacerbiren oder in Anfällen 
auttreten, dann aber wieder sich ermässigen und verschwinden. Eine 
gewisse Kurzathmigkeit bleibt zurück und es kommt mitunter auch zu An¬ 
fällen von Angina pectoris oder cardialem Asthma. Der Verlauf ist fast 
immer progressiv, hier und da von Schwankungen zum Bessern unter¬ 
brochen. Indem die Symptome sich steigern, bietet der Pat. das Bild 
schwerer Herzkrankheiten dar, und unter Steigerung der asthmatischen Be¬ 
schwerden, unter Hinzutritt von Hydrops, zuletzt nicht selten unter 
Delirien, zuweilen auch in einem plötzlichen Anfalle, tritt nach meistens 
mehrjährigem Verlaufe der Exitus letalis ein. In diesem Verlaufe kann 
man in der Regel drei Stadien unterscheiden. 

Das erste Stadium, in welchem sich die Krankheit etablirt, und 
welches für Diagnose und Behandlung besonders wichtig ist, beginnt 
entweder allmälig oder mit einem plötzlichen Anfalle. Die mitgetheilten 
Fälle geben Beispiele von beiden Arten der Entwickelung, und die Er¬ 
fahrungen der Praxis geben Gelegenheit, die Mannigfaltigkeit der Er¬ 
scheinungen zu vervollständigen. Gewöhnlich beginnt die Krankheit mit 
Symptomen von Angina pectoris. Zuerst stellt sich nach der Mahl¬ 
zeit eine lästige Beengung mit Kurzathmigkeit und Druck im Epigastrium 
ein, verbunden mit einem Gefühle von Angst und Beklemmung, so dass 
das Gehen nach der Mahlzeit erschwert resp. unmöglich wird. 

In anderen Fällen entwickelt sich ohne Anzeichen von Angina pectoris 
allmälig eine Kurzathmigkeit von Hustenreiz begleitet oder ein heftiger 
anhaltender Erkältungshusten scheint den Anfang zu machen und eine 
gewisse Kurzathmigkeit zurückzulassen. 

Zelttchr. f. klin. Uedicio. Bd. VII. H. 6 . 37 
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Hiermit tritt Pat. in das zweite Stadium, in welchem er sich 
in einem gleichmässigen, nicht vollkommen gesunden aber doch recht 
erträglichen Zustande befindet, etwa wie ein Herzkranker im Stadium der 
Compensation. In diesem Stadium sind die ersten Störungen ausgeglichen, 
so dass der Pat. sich gut befindet und im Stande ist, seinen Geschäften 
nachzugehen. Aber nur selten ist er dabei vollkommen frei von Be¬ 
schwerden und vollkommen leistungsfähig. Gewöhnlich besteht eine 
gewisse Kurzathmigkeit, eine verminderte Leistungsfähigkeit, Andeutungen 
der Anfälle von Angina pectoris, besonders nach Anstrengungen und 
Aufregungen, sowie Neigung zu Katarrhen. Objectiv fehlen physikalische 
Symptome am Herzen zuweilen ganz oder sie sind unbedeutend (systo¬ 
lisches Geräusch, etwas verstärkter oder abgeschwächter Herzstoss). 
Der Puls ist nicht sehr kräftig, von mässiger Frequenz, öfters und be¬ 
sonders in den Anfällen von Angina pectoris unregelmässig. 

Dieses Stadium der Compensation kann Jahre lang dauern, 5,10 Jahre 
und noch mehr und wir dürfen annehmen, dass es durch eine richtige 
umsichtige und consequente ärztliche Behandlung sich hinausschieben 
und wesentlich verlängern lässt. 

Das dritte, letzte Stadium ist dadurch ausgezeichnet, dass unter 
Steigerung der Herzsymptome, besonders unter hervortretender Herz¬ 
schwäche, die Zeichen der Compensationsstörung eintreten und mehr oder 
minder schnell zum Tode führen. 

Mitunter entwickeln sich diese Zeichen der fortschreitenden Krank¬ 
heit und der gestörten Compensation sehr schnell. Die Anfälle von 
Angina pectoris steigern sich zu enormer Heftigkeit, die asthmatischen 
Beschwerden führen zu Anfällen von acutem Lungenödem und der Tod 
tritt plötzlich in einem Anfalle ein oder na<jh Art des von uns 
als subacute Form bezeichneten Verlaufes. In anderen Fällen ist 
auch der schliessliche Verlauf ein sehr langsamer, wie es die obigen 
Fälle repräsentiren und wie es ganz dem letzten Stadium der Herz¬ 
krankheiten, dem Stadium der gestörten Compensation entspricht. Die 
Herzbeschwerden, dio Anfälle steigern sich an Frequenz und an Inten¬ 
sität, der Pat. wird garnicht mehr frei, er ist leistungsunfahig, kann 
sich kaum bewegen, schliesslich tritt bleibende Orthopnoe ein, und der 
Pat. kann die Nächte nicht mehr im Bette zubringen, er muss im Stuhle 
sitzen und zuweilen ist selbst dies nicht mehr möglich, er muss die 
Nächte grösstentheils stehend zubringen. Mit dieser gesteigerten Dyspnoe 
entwickeln sich Stauungserscheinungen, die Diurese stockt, Albuminurie 
tritt auf, übrigens sind die Nieren nicht selten von dem analogen Processe 
der Solerose ergriffen. Lungenkatarrhe, Hämoptoe, Anfälle von Lungen¬ 
ödem gesellen sich hinzu, die Leber schwillt an und ist äusserst 
empfindlich. 

Die letzten Tage, ja zuweilen die letzten Wochen dieser Krankheil 
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sind äusserst qualvoll und bejammernswert]) und es giebt kaum ein 
Krankheitsbild, welches den Arzt so ergreift und bewegt, wie die letzte 
qualvolle Periode dieser unglücklichen Kranken, deren Zustand sich nur 
unvollkommen durch Narcotica erleichtern lässt. Die furchtbaren An¬ 
fälle von Angst und Athemnoth rauben Appetit und Schlaf, der Hydrops 
hindert jede Bewegung, es kommt zu Berstungen der Haut, zu Erysipel 
und Gangrän, in den letzten Tagen treten Delirien hinzu mit qualvollen 
Phantasien, mitunter so heftiger und furibunder Art, wie es oben im 
Falle E. geschildert ist. Der Tod erscheint als Erlöser dieses jammer¬ 
vollen Zustandes. 


IV. 

Das gesammte Krankheitsbild, welches sich in Folge von Scle¬ 
rose der Kranzarterien entwickelt, stellt sich nach unseren vorstehenden 
Erörterungen allerdings als ein ziemlich mannigfaltiges dar; doch wird 
es im Ganzen sich charakterisiren lassen als eine bald acut bald chronisch, 
mit mehr oder weniger heftigen Erscheinungen einhergehende Herzkrank¬ 
heit, welche, unabhängig von Kiappenerkrankungen, im vorgerückten 
Lebensalter, in welchem Arteriosclerose nicht selten ist, sich entwickelt, 
eine entschiedene Disposition zu progressivem Verlaufe hat und schliess¬ 
lich zu den Zeichen einer verminderten Leistungsfähigkeit des Her¬ 
zens führt 1 ). 

Ausser der Herzaffection compliciren nicht selten anderweitige Folge¬ 
zustände der Arteriosclerose das Krankheitsbild, namentlich Nieren- 
sclerose, Erweiterung der Aorta mit Insufficienz der. Aortenklappen, 
Sclerose der Hirnarterien mit apoplectischen Anfällen. 

In dem mannigfaltigen, bunten Krankheitsbilde stehen die Herzsym¬ 
ptome, sowohl ihrer Mannigfaltigkeit als ihrer Bedeutung wegen im Vorder¬ 
gründe und zwar sei es noch besonders hervorgehoben, dass es nicht so¬ 
wohl die physikalischen, wie die vitalen (physiologischen) Symptome 
sind, welche den Schwerpunkt der Krankheit ausmachen. Viel weniger 
ist der physikalische Zustand des Herzens in Bezug auf das Volumen 
der Ventrikel oder die Weite der Ostien und Klappen verändert, als 
vielmehr die Function des Herzmuskels selbst verändert und beein¬ 
trächtigt erscheint. In dieser Richtung haben wir die wichtigsten Symptome 
zu suchen, deren Kenntniss und Verständniss für den Arzt durchaus er¬ 
forderlich ist. 

Bemerkenswerth genug ist es, dass diese Symptome trotz des an- 

*) Vergl. auch die in dieser Zeitschrift (IV. S. 1—40) veröffentlichte Arbeit von 
A. Frankel: Die klinischen Erscheinungen der Arteriosclerose und ihre Behandlung. 

37* 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



558 


E. LEYDEN, 


Digitized by 


scheinend gleichmässigen und chronischen Verlaufes der anatomischen 
Degeneration sich gewöhnlich nur unter dem Bilde mehr oder minder 
häufiger, mehr oder minder heftiger Anfälle darstellen, welche wiederum 
unter sich eine gewisse Mannigfaltigkeit darbieten. 

1. Das wichtigste Symptom, welches in Frage kommt und 
welches von jeher in nahe Beziehung zur Sclerose der Kranzarterien 
gebracht wurde, sind die von Heberden als Angina pectoris, später 
als Stenocardie und Brustbräune auch als Herzkrampf beschrie¬ 
benen Anfälle. Sie bestehen in einem mehr oder minder ausgesprochenen 
Gefühl der Beklemmung in der Herzgegend, in einer wahren Herzens¬ 
angst, wobei ein schmerzhafter Druck in der Herzgegend oder ein 
nagender Schmerz unter dem Sternum besteht, von dem aus ziehende 
und drückende Schmerzen nach verschiedenen Regionen ausstrahlen, am 
häufigsten nach der linken Schulter, dem linken Arm bis in den 
kleinen Finger der linken Hand, verbunden mit einem Gefühl der 
Schwere, der Lähmung, des Absterbens, des Kriebelns, der Vertodtung 
und Kälte. Gesteigerte Athmung und Dyspnoe besteht dabei nicht, im 
Gegentheil, wie schon Heberden hervorhebt, hält der Patient oft den 
Athem an und presst, um das Schmerzgefühl zu vermindern. In hefti¬ 
geren Anfällen liegt der Patient gewöhnlich während des Anfalles absolut 
still im Bett, wagt kaum zu athmen, oder, wenn er unterwegs auf der 
Strasse befallen wird, so bleibt er stehen, muss sich anlehnen und sich 
halten, bis der Anfall vorüber geht. Das Gefühl der Angst, der dro¬ 
henden Vernichtung ist in den veränderten Gesichtszügen ausgesprochen, 
fast mehr noch in der Furcht vor der Wiederholung der Anfälle. 

Solche Paroxysmen dauern einige Secunden oder Minuten, die 
schweren selbst einige Stunden und hinterlassen gewöhnlich ein voll¬ 
kommenes Wohlbefinden, welches nur durch die Furcht vor ihrer Wie¬ 
derkehr getrübt wird. 

Die typischen Anfälle der Angina pectoris erleiden mancherlei 
Modificationen, welche ihre Deutung erschweren können. Nicht nur 
die Heftigkeit wechselt: leichtere Anfälle documentiren sich kaum durch 
eine merkliche Beklemmung. — Auch die Art der ausstrahlenden Schmer¬ 
zen variirt ausserordentlich, so dass sie mitunter kaum zum Heb er¬ 
den’sehen Bilde zu passen scheinen. Ziemlich häufig strahlen die 
Schmerzen (statt nach links) nach rechts aus, in die rechte Schulter, 
den rechten Arm oder in beide Arme. Seltener schon und weniger 
bekannt ist das Ausstrahlen in den Kopf (Hinterkopf), den Hals, den 
Rücken, zwischen die Schultern oder auch in das Gesicht. Auch nach 
unten strahlen die Schmerzen aus, in das Epigastrium, die Leber, die 
Magengegend; daher sie mitunter unter dem Bilde cardialgischer Anfälle 
auftreten und nur durch anderweitige Symptome zu unterscheiden sind. 
In zwei Fällen traten die Schmerzen noch tiefer, in der Bauchgegend 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Sclerose der Coronar-Arterien and davon abhängige Krankheitszustände. 559 


ein, so dass sie für Kolliken gehalten wurden, welche mit grosser Heftig¬ 
keit einsetzten und nach einigen Minuten vorübergingen. Der weitere 
Verlauf der Krankheit documentirte sie deutlich als Anfälle von Angina 
pectoris. Endlich strahlen die Schmerzen zuweilen auch in die Beine 
aus, mit dem Gefühl der Schwäche, der Verlähmung, besonders dann, 
wenn die Anfälle im Gehen kommen. 

Diese Verschiedenheit der ausstrahlenden Schmerzen steht in keinem 
sichtlichen Zusammenhänge zu Verschiedenheiten in der Art oder Inten¬ 
sität der Herzerkrankung, obwohl ja derartiges vermuthet werden muss. 
Wichtig ist es aber, auch solche Symptome als Angina pectoris zu 
erkennen. 

Objectiv ist in den Anfällen der Angina pectoris nur wenig zu 
constatiren. In der Zwischenzeit der Anfälle erscheint der Patient fast 
wie ein Gesunder. .Im Anfall selbst giebt der geängstigte Gesichtsaus¬ 
druck, das Pressen, das Stöhnen, die Intensität des Angstgefühls An¬ 
haltspunkte für die Beurtheilung der Intensität und Gefahr. Das 
Gesicht ist in der Regel blass, kalt, mit Schweiss bedeckt, auch 
die Extremitäten werden kühl, feucht, die Diurese ist im Anfalle häufig 
vermehrt. Sehr gewöhnlich, aber nicht regelmässig, constatirt man 
eine Veränderung der Herzthätigkeit; der Puls ist kleiner, zuweilen umge¬ 
kehrt höher und stärker als gewöhnlich, die Pulsfrequenz häufig gestei¬ 
gert, seltener verlangsamt, der Puls ist aussetzend oder unregelmässig. 

Unzweifelhaft ist durch die ärztliche Erfahrung festgestellt, dass diese 
Anfalle typischer Angina pectoris am häufigsten mit der von Erkran¬ 
kung der Coronararterien abhängigen Herzaffection Zusammenhängen, dass 
wir es also dabei immer mit einer ernsten, bedrohlichen Affection zu 
thun haben, welche eine schwere Krankheit einleitet und selbst plötzlichen 
Tod veranlassen kann. 

Indessen kann es doch auch nicht bezweifelt werden, dass das Sym- 
ptomenbild der stenocardischen Anfälle auch anderweitig beobachtet wird, 
im Zusammenhang mit anderen Herzkrankheiten, auch solchen, welche 
mit der Arteriosclerose nichts zu thun haben, wie z. B. Myocarditides 
(bei Myocarditis diphtheritica und Myoc. syphilitica habe ich sie mehr¬ 
fach beobachtet), endlich kommen auch Anfälle nervöser Herzbeklem¬ 
mungen vor, zumal bei Frauen, welche der Angina pectoris durchaus 
ähnlich, doch auf keiner organischen Herzaffection beruhen, in ihrer Be¬ 
deutung also viel weniger ernst sind 1 ). 

Andererseits gehen aber auch nicht alle Fälle von Sclerose der 

*) Henry Huchard, welcher kürzlich einen beroerkenswerthen Artikel in der 
Revue medic. etc. (1883. 7 et 8. Des angines de poitrine.) publicirt hat, unterscheidet 
5 Formen der Angina pectoris: 1) Angines de poitrine organiques; 2) Angines de 
poitrine nerveuses; 3) Angines de poitrine reflexes; 4) Angines de poitrine diathe- 
siques; 5) Angines de poitrine toxiques. 
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Kranzarterien mit deutlichen Anfallen von Angina pectoris einher. Sie 
können ganz fehlen oder so gering sein, dass sie unbeachtet bleiben 
und erst nachträglich, bei stärkerer Entwicklung der Krankheit, ge¬ 
würdigt werden. Namentlich chronische Krankheitsfälle lassen die 
Symptome der Angina pectoris mitunter ganz vermissen, während die 
schweren, acuten Fälle fast immer unter dem Bilde einer schweren 
Angina pectoris verlaufen. Zuweilen giebt es aber auch acute Fälle, 
leichte und schwere, welche die characteristischen Symptome der Angina 
pectoris nicht erkennen lassen. Wenn also auch die Angina pectoris 
unter den Symptomen der Sclerose der Kranzarterien eine sehr wichtige 
Rolle spielt, so genügt sie doch nicht zur sicheren Diagnose und Beur¬ 
teilung, und wir dürfen nicht unterlassen, durch eine sorgfältige Unter¬ 
suchung aller Symptome sowie der Entwicklung der Krankheit das 
ärztliche Urtheil sicher zu stellen. 

Wenn ich mir hier gestatten darf, die Frage zu berühren, wie die 
Symptome der Angina pectoris zu deuten wären, so möchte ich sie als 
den eigentlichen Herzschmerz bezeichnen, welcher, wie so häufig 
alle von inneren Eingeweiden ausgehenden Schmerzen, an sich dumpf 
ist, sich mit neuralgischen ausstrahlenden Schmerzen verbindet und bei 
einer grossen Intensität mit dem Gefühle der Vernichtung einhergeht. 
Insofern schliesse ich mich wohl der Auffassung von Heberden an, 
wenn er die Affection als eine nervöse bezeichnete, indessen weiche ich 
durchaus von denjenigen ab, welche sie als vasamotorische Affection 
oder wie Romberg, als eine Neuralgie des Plexus cardiacus ansehen, die 
sich gelegentlich mit organischen Herzkrankheiten verbinden könne. 
Auch die von Samuelson versuchte Deutung (durch Ausdehnung des 
linken Vorhofs) genügt nicht und steht in keinem Verhältniss zu der 
schweren Bedeutung des Symptoms. Dagegen erklärt das Auftreten der 
Angina pectoris als eigentlicher Herzschmerz genügend die bekannten 
Bedingungen derselben und besonders das Auftreten der Anfalle bei 
entzündlichen Processen im Myocardium, sowie die grosse Heftigkeit 
derselben in den necrotisirenden Vorgängen der Herzmuskulatur und 
Nerven, welche die Folge von Verstopfung der Kranzarterien sind; auch 
die Schmerzhaftigkeit nervöser Herzzufälle lässt sich leicht in analoger 
Weise begreifen. 

2. Ausser der Angina pectoris sind es asthmatische Anfälle, 
unter welchen die' Herzkrankheit bei Sclerose der Coronararterien häufig 
verläuft. Wenn die Angina pectoris in den acuten und subacuten Fällen 
überwiegt, so gehören die asthmatischen Zufälle hauptsächlich den chro¬ 
nischen Formen an. 

Diese Zufälle, vom Herzen ausgehend, als Asthma cardiale 
bekannt, treten ebenfalls periodenweise auf und bestehen ebenfalls in 
Herzbeklemmungen. Während aber dort das Gefühl der Herzensangst 
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und der Herzschmerz prävalirt, so steht hier die Dyspnoe im Vorder¬ 
gründe. Die Anfälle haben grosse Aehnlichkeit mit den Anfällen von 
Bronchialasthma. Sie beginnen mehr oder minder plötzlich mit dem 
Gefühl der Beklemmung, des Druckes auf der Brust, der Athemnoth. 
Der Pat. muss sich aufrichten oder aus dem Bett springen und mit 
Anstrengung aller inspiratorischen Hilfsmuskeln athmen, um der dro¬ 
henden Erstickung entgegen zu arbeiten. Man sieht die heftige und 
angestrengte Action der Musketo, die heftige Bewegung des Thorax: der 
Pat., von Angst und Erstickungsgefahr geplagt, wirft sich hin und her 
oder läuft herum; man hört ein lautes Pfeifen oder Kochen auf der 
Brust. Zuerst besteht dabei ein kurzer trockener Husten, dann wird er 
feucht und entleert eine mehr oder minder grosse Menge eines schau¬ 
migen serösen, nicht selten blutigen, zuweilen auch zähen Spu¬ 
tums. Hiermit pflegt der Anfall nachzulassen, die Dyspnoe besteht 
allerdings in abnehmender Intensität noch einige Zeit fort. Auscultirt 
man im Anfalle, so hört man zuerst vesiculäres Athmen und Pfeifen, 
dann tritt kleinblasiges Rasseln ein, welches sich über den ganzen Tho¬ 
rax verbreitet und sich zu jenem laut hörbaren Kochen steigert. Mit 
dem Ende des Anfalls vermindert sich auch das Rasseln und ist nach 
6 oder 12 Stunden schon ganz verschwunden. 

In den heftigen Anfällen der Art ist die Erstickungsgefahr sehr 
gross. Das Gesicht ist verstört, turgescirend, mit Schweiss bedeckt und 
cyanotisch. Der Puls ist frequent, zuerst sehr voll und hart, dann wird 
er kleiner, schwächer, es droht der Tod durch Herzparalyse. 

Die Intensität, Dauer und Häufigkeit der Anfälle wechselt, die 
schwereren entsprechen den Anfällen von acutem Lungenödem, während 
die leichteren als Stauungskatarrh bezeichnet zu werden pflegen. Es 
sind offenbar ganz dieselben, wie wir sie bei chronischer Nephritis beob¬ 
achten, ebenfalls im Zusammenhänge mit Dilatation und Schwäche des 
linken Ventrikels. Die Deutung, welche Cohnheim der Entstehung des 
Lungenödems gegeben, nämlich Schwäche des linken Ventrikels bei fort¬ 
dauernder guter Function des rechten, trifft für diese Fälle voll¬ 
kommen zu. 

Solche asthmatische Zufälle dauern gewöhnlich nur */ 4 bis '/, Stunde, 
zuweilen freilich auch länger. Sie hinterlassen gewöhnlich eine grosse 
Schwäche, die sich erst allmälig ausgleicht. 

Ebenso wie bei Asthm. bronchiale sind auch die Anfälle der Asthm. 
cardiale durch freie Intervalle unterbrochen. Anfangs treten sie selten auf, 
in Pausen von Wochen und Monaten, dann aber häufen sie sich und 
kommen zuletzt täglich, ja selbst mehrmals in 24 Stunden wieder. Am 
intensivsten und qualvollsten sind sie gewöhnlich Nachts, sie verscheu¬ 
chen den Schlaf und können nur durch Narcotica unterdrückt werden. 

In den Zwischenzeiten ist der Pat. zunächst ganz wohl, bald aber 
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pflegt sich eine gewisse beständige Kurzathmigkeit einzustellen, welche 
nur bei vollkommener Körperruhe unbemerklich ist und welche sich mit 
dem Fortschritt der Krankheit steigert, so dass sich die Kranken zuletzt 
wenig oder garnicht bewegen können. 

So verschieden diese Anfälle von cardialem Asthma auch von der 
Angina pectoris sind, so kann es doch nicht überraschen, dass sich 
beiderlei Formen gerade in den in Rede stehenden Krankheitsprocessen 
verbinden können. Zur Angina pectoris, wenn sie den Anfang macht, 
gesellt sich später Asthma, Dyspnoe und Lungenödem, ja dies ist die 
gewöhnliche Todesursache der subacuten und selbst acuten Fälle. Anderer¬ 
seits sieht man auch die asthmatischen Anfalle sich später mit Herz¬ 
schmerzen und ausstrahlenden Schmerzen verbinden. 

3. In manchen Fällen von Sclerose der Coronararterien fehlen sowohl 
ausgesprochene Anfalle von Angina pectoris wie von cardialem Asthma 
oder sie sind nur angedeutet. Dagegen besteht eine dauernde Kurzath¬ 
migkeit und eine sich allmälig bis zur Erschöpfung steigernde Herz¬ 
schwäche. Dieses sind Fälle, auf welche man den von Stokes ge¬ 
brauchten und durch Traube bei uns eingebürgerten Namen des 
Weakened heart beschränken sollte. Auch dieser Symptomcom- 
plex ist nicht auf die Sclerose der Coronararterie allein beschränkt, 
er kommt ebenso bei Fettherz, überanstrengtem Herzen etc. vor. In 
sehr exquisiter Weise aber sehen wir ihn nicht selten bei alten decre- 
piden Leuten, welche unter mässiger Dyspnoe und Stauungshydrops lang¬ 
sam zu Grunde gehen. Ein solcher Verlauf entspricht am vollkommensten 
jenen Fällen von seniler Atrophie des Herzens, welche sich im Gefolge der 
Sclerose der Kranzarterien in sehr langsamer Weise entwickeln, wobei 
das Herzfleisch von fibrösen Zügen durchsetzt und die Wandung, nament¬ 
lich des linken Ventrikels verdünnt ist. Solche Fälle hat schon Tiede- 
mann beschrieben und auch in unsern obigen Mittheilungen finden sie sich 
analog vor. Die Patienten haben verhältnissmässig wenig Beschwerden, nur 
eine gewisse Kurzathmigkeit, und verringerte Leistungsfähigkeit, sie leiden 
an Husten und Lungencatarrh, klagen über Druck auf der Magengegend. 
Allmälig beobachtet man verminderte Diurese, Leberanschwellung, Hydrops. 
Der Urin enthält nicht immer Eiweiss. Die physikalische Untersuchung des 
Herzens ergiebt nichts wesentlich Abnormes, aber der Herzstoss ist sehr 
schwach, der Puls ist klein, ungleich, unregelmässig und bei jeder Be¬ 
wegung tritt Kurzathmigkeit ein. Der Tod erfolgt allmälig unter fort¬ 
schreitendem Hydrops oder plötzlich durch Syncope. 

4. Wir schalten hier noch ein Symptom ein, welches im Verlaufe 
unserer Krankheit nicht selten ist, ihr aber ebenfalls keineswegs aus¬ 
schliesslich angehört, nämlich Ohnmächten, die von Zeit zu Zeit, zu¬ 
weilen recht häufig eintreten. Ohnmächten sind ein Symptom, welches 
im Verlaufe der verschiedensten Herzkrankeiten öfters beobachtet wird, 
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am häufigsten solcher, welche mit Herzschwäche oder auffälliger Puls¬ 
verlangsamung einhergehen. Sie erklären sich leicht aus der geringen 
Energie der Circulation und der zeitweise eintretenden Hirnanämie. Dies 
ist auch der Grund für die Entstehung der Ohnmächten in Folge von 
Sclerose der Coronararterien, besonders im Anfang des Processes oder 
eines frischen Schubes, wodurch die Herzenergie herabgesetzt wird, bis 
mit der Zeit ein mehr oder minder vollständiger Ausgleich für längere 
Zeit eintritt. 

Nicht ohne Weiteres sind hiermit die Ohnmachtsanfälle (epileptoiden 
Anfälle) zu identificiren, welche in den seltenen Fällen von dauernder 
Pulsverlangsamung auf 40—30 Schläge beobachtet werden. Fälle, welche 
bekanntlich Stokes zuerst geschildert und auch mit Sclerose der Kranz¬ 
arterie in Zusammenhang gebracht hat. Obwohl das Symptom der 
dauernden Pulsverlangsamung, wie wir sahen und wie die Experimente 
von Samuelson zeigen, auch bei unserer Krankheit vorkommt, so ge¬ 
hören doch jene Fälle noch in eine andere Categorie und sind in ihrer 
Bedeutung noch nicht ganz aufgeklärt. 

5. Das Verhalten der Herzthätigkeit bietet eine grosse Mannig¬ 
faltigkeit der Symptome und eine Reihe von Abnormitäten dar. Aber 
auch von diesen ist keine für sich characteristisch, ja es können alle, 
wie überhaupt jede nachweisbare Abnormität der Herzaction fehlen. 

a) Frequenz und Rhythmus der Herzthätigkeit. In boiden Be¬ 
ziehungen kommen die grössten Variationen zur Beobachtung, aber auch 
die ganz entgegengesetzten. Keine ist constant, ja es können alle Ab¬ 
normitäten der Frequenz und des Rhythmus im ganzen Verlauf der Krank¬ 
heit fehlen. In der Mehrzahl der Fälle jedoch sieht man Herzaction 
und Puls, wenn sie auch für gewöhnlich ganz normal sind, doch zeit¬ 
weise, besonders in den stenocarditischen Anfällen Abweichungen vom 
Normalen darbieten. 

Die Frequenz betreffend, so erleidet sie häufig keine Veränderung, 
doch pflegt sie in den Exacerbationen der Krankheit gesteigert zu sein, 
auf 80 —100, und diese Steigung vermehrt sich bei körperlichen An¬ 
strengungen und Gemüthsbewegungen bedeutend. 

In den fortgeschrittenen Stadien der Krankheit, bei gleichzeitiger 
Dyspnoe ist die Frequenz in der Regel stärker erhöht, und in heftigen 
Anfällen, wie sie zumal den schweren subacuten Fällen angehören, 
beobachtet man ohne alles Fieber dauernd sehr hohe Pulsfrequenz. Die 
obigen Fälle enthalten Beispiele davon, und besonders hebe ich den 
Fall Engel hervor, welcher 4 Wochen lang vor dem Tode dauernd eine 
Pulsfrequenz von 140 hatte, ohne jede Unregelmässigkeit. 

Seltener, aber besonders auffallend und interessant ist das Vor¬ 
kommen einer starken Pulsverlangsamung, auf 40 und 30 Schläge, ja 
noch weniger, es ist ein Sinken bis auf 8 Pulse beobachtet worden. Die 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



564 


E. LEYDEN, 


Digitized by 


Beziehung dieses Symptoms zur Verschliessung der Kranzadern ist von 
Samuelson, wie oben angegeben, experimentell studirt. Regelmässig 
ist das Symptom keinesfalls, ja im Gegentheil, es ist selten und hat 
schon deshalb keine diagnostische Bedeutung. In unseren oben mit- 
getheilten Fällen ist es mehrmals beobachtet, freilich nur in mässigem 
Grade bis zu einer Verlangsamung auf 30 Schläge. In beiden Fällen 
entwickelte es sich nach dem Gebrauche ziemlich grosser Dosen von 
Digitalis und nachher Squilla und hielt mehrere Tage an. Der Zustand 
des Pat. war dabei ziemlich gut, die Herzaction kräftig. Zwischen 
den kräftigen Systolen beobachtete man eine zweite, schwächere Herz- 
contraction, welcher nur ausnahmsweise ein fühlbarer Puls an der Carotis 
und der Radialis folgte, in der Regel war kein Puls fühlbar. Dieser 
schwachen Herzcontraction folgte dann eine längere diastolische Herz¬ 
pause. Die Erscheinung entspricht also dem dicrotischen Herzstoss in der 
Form der von mir geschilderten ungleichzeitigen Contraction der Herz¬ 
ventrikel (Hemisystolie). Wie sie hier zu deuten ist, will ich nicht er¬ 
örtern, da bestimmte Anhaltspunkte nicht vorliegen und die Deutung 
willkürlich sein würde. 

Dass die Verminderung der Pulsfrequenz noch viel weiter sinken 
kann, beweist der von Hammer mitgetheilte Fall von Embolie der 
Kranzarterie, wo nur 8 Pulse gezählt wurden. 

Ob jene schon erwähnten Fälle von dauernd erniedrigter Pulsfrequenz 
hierhergehören, erscheint mir fraglich, obgleich Stokes sie auch zur 
Sclerose der Coronararterie rechnet und auch Samuelson von dieser 
Voraussetzung ausgeht. Indessen haben jene Fälle doch viel Abweichen¬ 
des, vor Allem fehlen die Anfälle von Angina pectoris oder car- 
dialera Asthma. Ueberdies kann ich hinzufügen, dass ich kürzlich vor¬ 
übergehend das Phänomen der Pulsverlangsamung (nach Digitalis und 
Squilla) in einem Falle chronischer Herzkrankheit bei einem 64jährigen 
Manne beobachtete, dessen Herz post mortem nur eine starke Dilatation 
des linken Ventrikels ohne Sclerose der Kranzarterie und ohne jede 
Muskelerkrankung darbot. 

b) Der Rhythmus der Herzcontraction ist häufig, aber nicht 
constant verändert. Zuweilen ist der Puls während des ganzen Verlaufes 
der Krankheit regelmässig, und es sind dies, wie schon erwähnt, keines¬ 
wegs immer leichte Fälle. Zuweilen ist der Puls dauernd unregelmässig, 
und zwar in jener Form der ganz atypischen Unregelmässigkeit, welche 
man mit dem Namen Delirium cordis zu bezeichnen pflegt. In den 
schweren Fällen ist diese starke Unregelmässigkeit gewöhnlich, aber nicht 
constant und nicht andauernd. Im Beginne der Krankheit beobachtet 
man häufig, dass in den stenocardischen Anfällen der Puls unregelmässig, 
intermittirend und frequent wird. Dieses Verhalten ist am meisten cha¬ 
rakteristisch für unsere Krankheit, während weder die gesteigerte Puls- 
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frequenz, noch der unregelmässige und intermittirende Puls etwas Cha¬ 
rakteristisches hat. Alles dies kommt nicht nur auch bei anderen Herz¬ 
krankheiten, sondern gerade bei nervösen Herzzuständen unter dem Ein¬ 
fluss psychischer Erregungen, körperlicher Anstrengungen oder Digestions¬ 
störungen vor. Auch die auffälligste heftigste Unregelmässigkeit der 
Herzaction (Delir, cordis) kann ohne alle organische Erkrankung des 
Herzens Vorkommen und bei vollkommenem Wohlbefinden viele Jahre 
bestehen. 

c) Die Beschaffenheit der Arterie lässt häufig auf Arterio- 
sclerose schliessen, die Radialarterie ist stark geschlängelt oder rigide 
und hart, oder es sind die bekannten Kalkringe durchzufühlen: doch 
ebenso häufig zeigt die Arterienwand der Radialis gewöhnliche, weiche 
Beschaffenheit. 

Die Radialarterie ist öfters sehr weit, öfters eng. 

Die Spannung der Arterie ist in der Mehrzahl der Fälle eine nur 
geringe und gerade in den schwersten Fällen ist hierin ein bestimmtes 
Zeichen verminderter Herzkraft zu erkennen. Eine gute Spannung ist 
im Allgemeinen ein günstiges Symptom, doch ist festzuhalten, dass bei 
Complicationen mit verbreiteter Arteriosclerose auch eine abnorm starke 
Spannung der Radialarterien resultiren kann. Bei gleichzeitiger Nieren- 
sclerose, bei verbreiteter Sclerose der Körperarterien kommt es bekannt¬ 
lich zu Hypertrophie der linken Herzkammer und zu erhöhter Spannung 
im Aortensystem, Verhältnisse, die sich sehr gut bei gleichzeitiger Scle¬ 
rose der Kranzarterie entwickeln können. Man sieht also auch hier, 
dass der Puls kein charakteristisches diagnostisches Zeichen darbietet, 
dass er aber doch wichtige Zeichen für Diagnose und Prognose des ein¬ 
zelnen Falles abgiebt. 

6. Auch die physikalischen Zeichen am Herzen sind wenig 
constant und charakteristisch. 

a) Die Ergebnisse der Palpation sind insofern am wichtigsten, 
als sie direct über die Grösse und Kraft des Herzens Aufschluss geben 
können. Die Lage des Spitzenstosses ist das sicherste Zeichen von der 
häufig vorhandenen Dilatation des linken Ventrikels, welche die aller¬ 
höchsten Grade erreichen kann, gerade in den Fällen, welche als 
Herzaneurysma bezeichnet worden sind. Der Spitzenstoss rückt dann in 
den 6. und selbst 7. Intercostalraum und in die vordere Axillarlinie oder 
noch weiter. Wie erwähnt, besteht eine Vergrösserung des Herzens 
keineswegs immer, also ist auch der Spitzenstoss nicht immer von seiner 
normalen Stelle verlegt. Wichtig ist aber, dass es oft gar nicht möglich 
ist, den Spitzenstoss aufzufinden, was von Complicationen (Verwachsungen, 
Emphysem) herrühren, aber auch ohne dies Vorkommen kann, in Folge 
von Schwäche des Herzstosses. 

Während die Lage der Herzspitze uns über die Grösse des Herzens 
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aufklärt, giebt die Resistenz des Herz- und Spitzenstosses ein ürtheil 
über die Kraft des Herzens. In dieser Beziehung ist es von Bedeutung, 
dass der Spitzenstoss nur selten kräftig und resistent ist. Dies geschieht 
in den selteneren Fällen von Hypertrophie, welcher ich eben Erwähnung 
that. Häufiger ist der Spitzenstoss schwach, niedrig, leicht unterdriick- 
bar, ja er fehlt nicht selten ganz. Am auffälligsten ist es, wenn man, 
bei starker Vergrösserung des linken Ventrikels, die Herzspitze in der 
Axillarlinie, dabei aber nur einen so schwachen Spitzenstoss fühlt, dass 
er äusserst leicht unterdrückbar ist und eine Hebung in der Gegend der 
Herzspitze kaum bewirkt: der linke Ventrikel fühlt sich an der Herzspitze 
wie eine dünnwandige Blase an *). 

Ausser dem Spitzenstoss beachten wir noch bei der Palpation den 
Herzstoss im Ganzen und unterscheiden den der Herzspitze nahen Stoss 
des linken Ventrikels von dem unter den Sternum fühlbaren Stoss des 
rechten Ventrikels. Letzterer zeigt zuweilen eine bedeutende Hyper¬ 
trophie. Der Stoss des linken Ventrikels ist fast immer abgeschwächt 
und nicht selten unmerklich. 

b) Die Percussion unterstützt die aus der Palpation gewonnenen 
Zeichen und controlirt dieselben. Namentlich ist die vergrösserte Herz¬ 
dämpfung bei schwachem Herzstoss ein wichtiges Zeichen. Der Nach¬ 
weis einer Vergrösserung des rechten Ventrikels geschieht hauptsächlich 
durch die Percussion. Uebrigens ist die Herzdämpfung zwar häufig, 
aber keineswegs regelmässig vergrössert, sie kann sogar abnorm klein sein. 

c) Was endlich die Auscultation betrifft, so ist auch hier keine 
Constanz abnormer Erscheinungen; häufig sogar sind die Herztöne voll¬ 
kommen normal; bei ausgesprochener Herzschwäche fällt die Schwäche 
der Herztöne auf. Zuweilen beobachtet man die als Galoppgeräusch 
bezeichnete Spaltung der Herztöne, welche mit der Dilatation des linken 
Ventrikels zusammenhängt. 

Auch Geräusche kommen im Herzen vor. Ein diastolisches Geräusch 
bedeutet eine Complication mit Insufficienz der Aortenklappen, was nicht 
direct mit unserer Krankheit zusammenhängt, aber doch ist es bekannt, 
dass die Sclerose der Kranzarterien häufig mit Sclerose der Aorta und 
der Aortenklappen zusammentrifft. 


4 ) Die Resistenz des Spitzenstosses hängt meiner Ansicht nach wesentlich von 
der Dicke der Herzwandung an der Herzspitze ab. Man palpirt im Momente der Con- 
traction und Linksbewegung den linken Ventrikel, welcher eine mit Flüssigkeit prall 
gefüllte Blase darstellt. Ist die Wandung sehr derb und dick, so gelingt es dem 
gegendrückenden Finger nicht, sie einzudrücken, oder wie Traube sagt, den Spitzen¬ 
stoss zu unterdrücken; der Finger wird im Gegentheil zurückgestossen und gehoben. 
Das Gegentheil findet bei dünnwandigem Ventrikel statt; der fühlende Finger wird 
nicht gehoben, die Hervorwölbung der Herzspitze vielmehr so leicht eingedrückt, 
dass der Finger kaum einen Widerstand bemerkt. 
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Am häufigsten wird ein systolisches Geräusch wahrgenommen, 
am stärksten an der Herzspitze, zuweilen stärker über der Aorta, sich in 
die Carotiden fortpflanzend. Das Geräusch ist blasend, schabend oder 
pfeifend. Sein Ursprung ist ein verschiedener. Entweder rührt es von 
Sclerose der Aortenklappen oder Erweiterung der Aorta ascendens her, 
oder von einer relativen Insufficienz der Mitralis. Letztere ist die nicht 
seltene Folge einer beträchtlichen Erweiterung des linken Ventrikels bei 
schwacher Contractionskraft. Die obigen Fälle geben Beispiele hiervon, 
besonders der vorletzte Fall der Herzaneurysmen (Fall 9). 

Die diagnostische Bedeutung der Herzgeräusche ist keine ganz ge¬ 
ringe; nur dürfen die systolischen nicht, wie es oft geschieht, gleich 
auf Fehler bestimmter Klappen bezogen werden. Sie beweisen nur, dass 
das Herz nicht ganz intact ist und dass organische (sclerotische) Pro- 
cesse an demselben etablirt sind, ein Schluss, welcher für die Deutung 
der übrigen Symptome sehr bedeutsam sein kann. 

7. Die übrigen Symptome entsprechen den bei Herzkrankheiten 
vorkommenden Folgezuständen, so dass es nicht nöthig ist, sie einzeln 
ausführlicher zu erörtern. 

Der Respirationsapparat nimmt Theil, sofern Husten, Athem- 
noth, Stauungscatarrh eintreten und gelegentlich Anfalle von Lungenödem 
beobachtet werden. 

Die Erscheinungen der venösen Stauung documentiren sich in der 
Leberanschwellung und dem Verhalten des Harns, welcher sparsam, 
dunkel und eiweisshaltig wird. Hieraus entsteht dann der Hydrops in 
der hinreichend bekannten Entwicklung. Wenn Sclerose der Nieren oder 
gar sclerotische Nierenschrumpfung als Complication hinzutritt, so können 
die Girculations- und Absonderungsverhältnisse sehr complicirt sein und 
es gelingt nicht immer, die einzelnen Symptome auseinander zu halten. 
Doch beeinträchtigt dies nicht die Auffassung der Krankheit im Ganzen. 
Wenn sich Zeichen frischer Nephritis hinzugesellen, wie z. B. im Falle 9, 
so kann es schwierig oder unmöglich werden, die vorhandene Herz¬ 
hypertrophie und Dilatation als Folge einer eignen, von der Nieren¬ 
krankheit unabhängigen Herzkrankheit zu erkennen. Doch liegt diese 
Schwierigkeit nur bei kurzer Beobachtung und unvollkommener Anamnese 
vor, sonst würde die Erkenntniss einer selbstständigen Herzkrankheit 
nicht schwer werden. 

Das Nervensystem nimmt häufig Antheil an dem Krankheitsprocess. 
Ich erinnere an die Ohnmächten, an apoplectische Zufalle, welche von 
Sclerose der Hirnarterie herrühren, selten sind Embolien der Hirnarterie. 
Auch der peinigenden Schlaflosigkeit muss gedacht werden. Im letzten 
Stadium der Krankheit sind Delirien und Wahnvorstellungen nicht selten, 
ganz ähnlich denen, wie wir sie in verschleppten urämischen Zuständen 
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brevi ante mortem beobachten; es mag hervorgehoben werden, dass sie 
auch ohne die Coraplication einer selbstständigen Nierenerkrankung 
eintreten. 

Was den Verlauf, die Dauer und Ausgänge unserer Krankheit 
betrifft, so gehört sie im Allgemeinen den chronischen und progressiven 
Processen an, doch setzt sie sehr gewöhnlich plötzlich ein und führt, 
wie wir sahen, zuweilen plötzlich zum Tode. Von den acutesten Fällen 
giebt es alle Uebergänge zum chronischen, über mehrere Jahre erstrecktem 
Verlaufe. Der chronische Verlauf ist selten gleichmässig, sondern durch 
Nachschübe und Remissionen der Beschwerden ausgezeichnet. Der Exitus 
letalis tritt entweder durch eine acute oder subacute Exacerbation oder 
allmälig unter Steigerung der Herzbeschwerden und des Hydrops ein. 

Ist eine Heilung des begonnenen Processes möglich? Diese Frage 
ist wohl für die Anfangsstadien zu bejahen. Obgleich es nicht anzu¬ 
nehmen ist, dass die einmal eingetretene Sclerose der Kranzarterie wieder 
rückgängig werden kann, so existirt doch die Möglichkeit, dass sie still¬ 
steht und dass die schon eingetretenen Folgen sich ausgleichen. Die 
durch sclerotische Einlagerungen verengten Arterien können sich allmälig 
erweitern, und kleinere myocarditische Herde, welche Folge davon sind, 
können verheilen ohne Störungen zu hinterlassen. Wenn man in Betracht 
zieht, wie oft in den Herzen älterer Personen kleinere fibröse Herde 
vorgefunden werden, ohne dass sie an Herzbeschwerden gelitten haben, 
so wird es sehr wahrscheinlich, dass der schon begonnene Process still 
stehen und sich ausgleichen kann. Auch die Erfahrung am Kranken¬ 
bette steht hiermit in Einklang. Wir können nicht gar selten beobachten, 
dass Patienten schon in den vorgerückten Jahren an Angina pectoris 
erkranken, V 2 , 1 — 2 Jahre daran leiden, dann aber dauernd befreit 
bleiben und sich einer guten Gesundheit erfreuen. 

Leider sind diese günstigen Fälle nicht die Mehrzahl. Häufiger 
nimmt der Process, selbst wenn er gelinde anfängt, einen progressiven 
Verlauf. Er scheint nach Ermässigung der ersten Anfälle still zu stehen, 
aber nach Jahr und Tag exacerbirt er von Neuem und geht mehr oder 
minder schnell dem leider gewöhnlicheren tragischen Verlaufe entgegen. 

Die Aetiologie betreffend, so ist es dieselbe, wie die der Arterio- 
sclerose überhaupt, d. h. ist es eine Krankheit der Decrepidität, des vorge¬ 
rückten Alters, die sich am häufigsten zu Ende der fünfziger oder in 
den sechziger Jahren ausbildet, aber auch später im höchsten Greisen- 
altcr erscheint. 

Die heftigsten und acutesten Fälle pflegen gerade in den letzten 
fünfziger und in den sechziger Jahren vorzukommen, die späteren Fälle 
verlaufen langsamer, weniger heftig, endigen aber auch nicht selten mit 
plötzlicher Syncope. 

Zuweilen tritt die Herzkrankheit, wie auch die Arteriosclerose früh- 
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zeitig auf, nicht nur Anfang der fünfziger Jahre, sondern noch früher, in 
den Vierzigern und selbst Dreissigern ist der Process und die davon ab¬ 
hängigen Erscheinungen beobachtet. Die Beurtheilung solcher Fälle und 
die genaue anatomische Diagnose stösst hier auf grosse Schwierigkeiten. 

Das männliche Geschlecht ist entschieden der Krankheit mehr 
ausgesetzt, wie das weibliche, doch ist das letztere keineswegs frei. 

Was die Lebensverhältnisse betrifft, so sind alle Stände disponirt, 
ebenso die Armen, welche mit harter Arbeit und mit des Lebens Noth 
zu kämpfen haben, wie die Reichen, die weder Sorge noch Arbeit kennen. 

Die Constitution betreffend, so sind kräftige, gut genährte, fett¬ 
leibige Individuen mehr disponirt, als magere, letztere aber keineswegs 
frei. Man hat früher eine engere Beziehung der Herzsclerose und An¬ 
gina pectoris zur Gicht angenommen, dies ist insofern richtig, als Gicht 
und Arteriosclerose häufig Zusammentreffen, wie dies auch für die scle- 
rotische Nierenschrumpfung (Gichtniere) bekannt ist. Dagegen ist eine 
Beziehung zur gichtischen (harnsauren) Diathese nicht anzunehmen. 

Die Beziehung der Arteriosclerose des Herzens zu einer plethorischen 
Constitution und üppigen Lebensweise bedingt es, dass die ersten Sym¬ 
ptome der Krankheit häufig mit denen des Fettherzens zusammengeworfen 
werden. Wie ich an einer anderen Stelle gezeigt habe, ist das eigent¬ 
liche Fettherz, die Polysarcia cordis, davon verschieden, aber die ersten 
Symptome desselben sind denen der beginnenden Herzsclerose ganz ent¬ 
sprechend, so dass sie bei der gleichen Aetiologie nicht bestimmt zu 
trennen und häufig als Fettherz bezeichnet worden sind; deutliche 
Anfälle von Angina pectoris legen die schwere Bedeutung der Herz- 
affection klar. 

Die Lebensweise ist nicht ohne Einfluss auf die Entwicklung der 
Herzsclerose, sofern üppige Lebensweise und Fettleibigkeit sie begün¬ 
stigt, besonders ist Abusus spirituosorum, weniger der Abusus von 
Weins zu beschuldigen. Der Abusus des Biers disponirt zu Fettherz mit 
Dilatation und Herzschwäche, doch nicht zu Sclerose der Kranzarterien. 

Auch Syphilis ist beschuldigt, Ursache der Arteriosclerose zu sein 
und sogar zur Bildung von Aneurysma der Aorta beizutragen. Ich sehe 
keine bestimmten Gründe, um diesen jetzt so beliebten Sündenbock auch 
hier einzuführen. Die syphilitische Herzaffection ist von der arterio- 
sclerotischen wesentlich verschieden. 

Zu den wichtigsten Ursachen der Arterioscleriose gehört die Erb¬ 
lichkeit. Es ist nicht zu bezweifeln, dass sie in manchen Familien 
frühzeitig und intensiv eintritt, ohne dass besondere Veranlassungen vor¬ 
liegen. Dies gilt in gleicher Weise für alle Formen der Arteriosclerose, 
deren häufigste die Sclerose der Hirnarterie mit Neigung zu Apoplexien, 
die Nierensclerose (rothe Granularatrophie), die allgemeine Arterio- 
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sclerose mit Herzhypertrophie und endlich die Herzsclerose mit Angina 
pectoris ist. 

Unter den Ursachen, welche speciell die Sclerose und Abnormitäten 
zu veranlassen scheinen, sind zwei zu nennen, körperliche und geistige 
Anstrengungen und, was ich besonders hervorhebe, Gemüthsbewe- 
gungen. 

Die häufige und frühe Erkrankung an Arteriosclerose bei der ar¬ 
beitenden Klasse führt uns gerade in diejenigen Handwerke, welche 
schwer arbeiten, während die Handwerke der leichteren Arbeit frei bleiben. 
Tagelöhner, Schmiede, Gerber etc. erkranken häufiger an Arteriosclerose, 
seltener Schneider, Schuhmacher, Kellner. Der Abusus spirituosorum 
kommt freilich hinzu. Auch beim weiblichen Geschlecht sieht man die 
Arteriosclerose und Angina pectoris häufiger bei denen, welche schwer 
arbeiten, wie Wäscherinnen, Plätterinnen u. dgl. Die geringe Disposition 
der Tuberculösen zur Arteriosclerose hängt vielleicht auch mit der we¬ 
niger harten Arbeit (und der geringen Blutfülle) zusammen, während 
Carcinom und Arteriosclerose nicht selten zugleich Vorkommen. 

Man ist berechtigt, in dem stärkeren Blutdruck, welcher dauernd 
durch gute Ernährung und Plethora, vorübergehend durch körperliche 
(und geistige) Anstrengungen bewirkt wird, eine Disposition zur Arterio¬ 
sclerose zu finden. 

Ganz besonders möchte ich die Einwirkung von Gemüthsbewe- 
gungen, gerade auf die Erkrankungen des Herzens, hervorheben, um¬ 
somehr, als diese Ursache nicht genügend anerkannt wird. Man hat zwar 
öfters hervorgehoben, dass bei alten decrepiden Frauen «das Herz bricht“, 
aber dass es auch bei jüngeren, im kräftigsten Alter befindlichen in 
Folge von Gram und Aufregung »brechen“ kann, dass die Arterio¬ 
sclerose des Herzens sich im Zusammenhänge mit Gemüthsbewegungen 
entwickeln oder wenigstens einen schlimmen Verlauf machen kann, ist 
weniger bekannt und anerkannt. Natürlich muss die Disposition des 
Alters, der Constitution, der Erblichkeit vorausgehen, aber dies voraus¬ 
gesetzt, geben die obigen Fälle mehrere entschiedene Belege dafür, dass 
die schweren Symptome der Angina pectoris sich nach Aufregungen ent¬ 
wickeln oder dass Aufregungen schwere und selbst letale Exacerbation 
der Angina pectoris bewirkten. Gerade aus den bessern Ständen lassen 
sich diese Erfahrungen leicht bestätigen, nur ist es hier wieder schwerer 
den Verlauf und die Diagnose durch die Autopsie zu bestätigen. 


Die Diagnose der Krankheit ist in den typischen Fällen ohne 
grosse Schwierigkeit. Es handelt sich um eine Herzkrankheit, welche, 
sei es nach dem Alter des Pat., sei es nach der Beschaffenheit der 
fühlbaren Arterie, auf Arteriesclerose zu beziehen ist, bei welcher am 
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Herzen selbst nur geringe physikalische Befunde vorliegen. Wenn hierzu 
deutliche Anfalle von Angina pectoris hinzukommen, so ist die Dia¬ 
gnose nahezu sicher gestellt. Schwieriger ist dieselbe, wenn Anfälle 
von Angina pectoris fehlen und nur asthmatische Zustände oder Zeichen 
von Herzschwäche (weakened heart) sich kundgeben. Diese Symptome 
können ebensowohl von allgemeiner Arteriosclerose, von Nierensclerose, 
von Fettherz oder idiopathischer Herzdilatation herrühren. Auch von 
Anfällen nervöser Angina pectoris oder Anfällen von nervösem Herz¬ 
klopfen kann die differentielle Unterscheidung, gerade bei Frauen, schwierig 
sein und wird zuweilen erst nach längerer Beobachtung der Patienten 
mit einiger Sicherheit ermöglicht. 


Therapie. Was die Therapie der von Sclerose der Kranzarterie 
abhängigen Herzkrankheit betrifft, so ist es begreiflich, dass die Auf¬ 
gabe des Arztes hierbei keine sehr erspriessliche und erfreuliche sein 
kann. Wir haben es mit einem Processe zu thun, welcher der Decre- 
pidität angehört, welcher seiner Natur nach zum unaufhaltsamen Fort¬ 
schreiten disponirt und welcher in der Regel bedeutende anatomische 
Läsionen setzt. Wir besitzen kein Mittel, um den anatomischen Process 
der Sclerose in den Arterien, ebenso wenig die hiervon abhängigen Vor¬ 
gänge in der Herzmuskulatur aufzuhalten und direct zu repariren. Von 
der Intensität des etablirten Processes hängt die unmittelbare Lebens¬ 
gefahr und die Möglichkeit des Ausgleichs der gesetzten Functions¬ 
störungen am Herzen ab, alles Dinge, welche wir nicht im Stande sind, 
wesentlich zu beeinflussen. 

Bei alledem würde es sehr falsch sein, zu meinen, dass der Arzt 
bei dieser Affection nichts zu thun habe, dass er zu nihilistischem Zu¬ 
sehen verurtheilt, nur abwarten könne, wie sich die Sache von 
selbst gestaltet. Selbst wo er nicht retten kann, hat er in schweren 
Stunden die Kranken zu pflegen und ihre Schmerzen zu erleichtern. Aber 
auch helfen kann er. Er kann die Macht des verderbendrohenden An¬ 
falls brechen und das stark bedrohte Leben erhalten, er kann dem Pat., 
wenn er ihm auch nicht völlige Gesundheit schafft, für eine Reihe von 
Jahren ein erträgliches Leben bereiten, welches selbst der völligen Ge¬ 
sundheit nahe kommt. 

Die Therapie hat zunächst die Prophylaxis zu berücksichtigen. 
Dieselbe kann insofern von Wirkung sein, als die zur Arteriosclerose, 
namentlich aber zur Arteriosclerose des Herzens disponirenden Ursachen, 
soweit es möglich ist, vermieden werden. Wir haben gesehen, dass 
ausser Alter und Heredität, welche die Disposition zur Arteriosclerose 
setzen, namentlich die Lebensweise von Einfluss ist, dass üppige Lebens- 
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weise mit starker Fettbildung einerseits, andererseits aber auch harte 
Arbeit und besonders Gemüthsbewegungen zur Arteriosclerose überhaupt, 
und auch zur Angina pectoris disponiren. Man wird in allen diesen 
Dingen, besonders bei Individuen, welche durch Alter, Constitution und 
Heredität disponirt sind, durch Mässigung viel nützen können, wenn sich 
dies Viel auch nicht durch Maass und Zahl ausdrücken lässt. Mässige 
Lebensweise, körperliche Bewegung, Enthaltung von zu intensiver Arbeit, 
Vermeidung von Kümmernissen und Aufregung sind die zweckmässigen 
Vorschriften. Die jetzt übliche Methode, nach den Anstrengungen der 
Winter- und Frühlingsmonate in der heissen Sommerzeit für einige 
Wochen körperliche und geistige Erquickung zu suchen oder dabei noch 
die Tafelfreuden des Winters in Carlsbad, Kissingen oder Marienbad ab- 
zubüssen, entspricht, wenn sie nicht gar zu schematisch geübt wird, dieser 
Indication ganz vortrefflich. 

Dringender ist die Prophylaxe, wenn sich bereits Mahnungen der 
Angina pectoris gezeigt haben und es darauf ankommt, die Wiederholung, 
resp. die Verschlimmerung derselben zu vermeiden. Auch hierbei ist 
körperliche und geistige Ruhe, sowie mässiges Regimen indicirt, aber die 
Indicationen sind doch viel dringender. Es hängt von den Verhältnissen 
ab, ob man einen solchen Patienten ganz und gar aus seinen Geschäfts¬ 
verhältnissen herauslöst, und ihn im Süden ein beschauliches, von Auf¬ 
regung und Anstrengung freies Leben führen lässt, welches vielleicht im 
Stande ist, den Fortschritt der Arteriosclerose aufzuhalten. 

Die eigentliche Behandlung der Krankheit zerfallt in die des Anfalls 
und der Zwischenzeit. 

1. Die Behandlung des Anfalls erheischt je nach der Intensität 
desselben verschiedene Mittel und verschiedene Energie des Arztes. Die 
leichten Anfalle gehen bei ruhigem Verhalten von selbst vorüber. Der 
Pat. bleibt auf der Strasse stehen, lehnt sich an oder liegt ruhig im 
Bett, und der Anfall ist in 1—2 Minuten vorüber. Die schweren An¬ 
fälle, welche mit den höchsten Beschwerden und mit augenscheinlicher 
Lebensgefahr einhergehen, erheischen ein ebenso umsichtiges, wie ener¬ 
gisches Einschreiten des Arztes und eine fast continuirliche Ueberwachung 
bis zum Schlüsse oder wenigstens Nachlasse des Anfalls. 

Was zunächst die Lagerung des Patienten betrifft, so verlangt 
er nur selten eine aufrechte, sitzende Lage, häufiger wählt er sich 
eine horizontale, steife Rückenlage aus, welche er fast regungslos ein¬ 
hält. Er bedarf der vollkommensten Ruhe, darf und kann nur wenig 
sprechen, während der Zuspruch des Arztes den Geängsteten und Ver¬ 
zagenden aufrichtet. 

Die ärztlichen Verordnungen bestehen aus Reiz- und Belebungsmitteln, 
um die drohende Herzlähmung abzuwenden. Solche Mittel sind warme 
Getränke: Kaffe, Thee etc., Wein, Champagner, sodann Excitantia 
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als Medicin oder in subcutaner Anwendung: Benzoe, Campher, Aether, 
Baldrian, Moschus, Tct. Ambrae c. Moscho u. dgl. Digitalis ist in diesem 
Stadium zu vermeiden, auch Bromkali, wegen seiner lähmenden Wirkung 
auf das Herz gefährlich. Ebenso muss man in den schwersten Anfallen 
die Narcotica meiden, welche bei massiger Intensität der Anfälle von 
guter Wirkung sind. Zu diesen Medicamenten kommen Ableitungen, Senf¬ 
teige, Vesicatore, trockene Schröpf köpfe, ferner warme Umschläge, 
warme Hand- und Fussbäder. 

Der Kampf um das Dasein dauert oft Stunden lang. Der kleine 
Puls verschwindet unter dem Finger, die Extremitäten sind kühl, ein 
profuser Schweiss bedeckt Stirn und Rumpf. Aber trotz alledem ist die 
Hoffnung nicht aufzugeben, der Kampf mit allen Mitteln der Kunst fort¬ 
zusetzen. Gelingt es, die Herzparalyse fern zu halten, den schweren 
Anfall zu überwinden, so folgt zwar ein längeres schweres Krankenlager, 
aber die Herstellung eines leidlichen Gesundheitszustandes ist durchaus 
nicht ausgeschlossen. — Die Wiederkehr der Anfälle ist zwar voraus¬ 
zusehen, aber wenn die Anfälle von Tag zu Tag schwächer werden, so 
ist die Hoffnung auf eine allroälige Herstellung unter Ausgleich der im 
Herzen gesetzten Circulationsstörungen aufrecht zu halten. Diese Pe¬ 
riode der Unsicherheit, des Schwankens kann Wochen, ja Monate um¬ 
fassen. Während dieser Zeit ist der Patient mit der grössten Vorsicht 
zu beaufsichtigen. Strenge körperliche und geistige Ruhe ist Hauptsache. 
Pat. darf sich nicht aufregen, ist von allen Geschäften fern zu halten. 
Auch körperlich ist grosse Ruhe erforderlich. Je nach der Schwere 
des ersten Anfalls ist er längere Zeit im Bett oder wenigstens im Zimmer 
zu halten und jedenfalls jede Bewegung zu vermeiden, welche die Herz¬ 
action steigert und die Herzbeschwerden, auch nur andeutungsweise, her¬ 
vorruft. Hierbei kommen nun für die Behandlung eine Reihe von Mitteln 
in Betracht, welche auch im weiteren Verlaufe der Krankheit zeitweise 
zur Anwendung kommen, bei deren Würdigung wir uns aber doch ver¬ 
gegenwärtigen wollen, dass es nicht in unserer Macht liegt, den ana¬ 
tomischen Process selbst wesentlich zu beeinflussen. Die Aufgabe der 
Therapie kann nur darin bestehen, den Ausgleich der gesetzten Läsion 
zu erleichtern, die quälenden und drohenden Symptome zu mildern, um 
eben die Fortdauer des Lebens zu ermöglichen. 

Wir beginnen mit der Anwendung der Narcotica. Die Wirkung 
derselben ist zuweilen eine wirklich zauberhafte. Der Patient, welcher 
ächzend und stöhnend dalag, mit verfallenem Gesicht, mit angsterfüllten 
Zügen, mit kleinem Pulso, Stirn und Extremitäten mit Angstschweiss 
bedeckt, erholt sich fast unmittelbar nach einer Morphiuminjection, das 
Gesicht färbt sich wieder, der Ausdruck wird natürlich, das Athmen 
ruhig, der Puls kräftig. 

Diese Wirkung der Morphiuminjection tritt, wie bei analogen astli- 
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matischen Anfällen, dann hervor, wenn in der Intensität, des Schmerzes 
und der Beklemmung ein erheblicher Theil der Ursache für die schweren 
Erscheinungen liegt. Und dies ist nicht selten der Fall. Natürlich aber 
kann die Morphiuminjection nicht der Erlahmung der Herzmuskulatur 
Vorbeugen, wenn sie in Folge der Arteriothrombose abstirbt. Hier würde 
das Narcotisiren noch schaden. Daher kommt es, dass es in intensiven 
Anfallen nicht immer leicht ist, zu entscheiden, ob eine Morphium¬ 
injection Nutzen bringen oder den Collaps befördern wird. Oft zaudert 
hierbei selbst der erfahrenste Arzt und vollkommen mit Recht. In 
zweifelhaften Fällen möge man mit ganz kleinen Injectionen beginnen 
und sie wiederholen, wenn sie sich günstig erweisen. Im Allgemeinen 
wird der Zustand des Pulses entscheidend sein, welcher nur dann das 
Narcoticum contraindicirt, wenn er nahezu fadenförmig ist. 

Unter allen Narcoticis wird in diesen Fällen Morphium am besten 
vertragen, und zwar als subcutane Injection. Die Leichtigkeit der Mani¬ 
pulation und die Schnelligkeit der Wirkung kommt in Betracht. Das 
Chloral hat in schweren Fällen seine Bedenken, da es leicht die Herz¬ 
kraft abschwächt. Codein und Narcei'n sind unsicherer, doch immerhin 
brauchbar. Eine Verbindung von Chloral und Morphium wirkt zuweilen 
sehr vortrefflich, zuweilen ist Opium (Extr. oder Tct. thebaica oder als 
Pulvis Doweri) von guter Wirkung. 

Die anderen Narcotica sind von so geringer Wirkung, dass sie kaum 
zählen, zum Theil ist ihre Wirkungsweise bedenklich. Letzteres gilt von 
Bromkali, da das Kali in grösseren Dosen lähmend auf das Herz wirkt. 
Das Cannabinum tannic. ist von kleiner Wirkung, über die Paraldehyde 
fehlt es noch an Erfahrungen. 

Auch narcotische Inhalationen kommen zumal in den Anfällen 
in Betracht, z. B. Inhalationen von Aether und Chloroform, welche in¬ 
dessen bedenklich sind, da sie gleichzeitig die Athmung beeinträchtigen, 
ungünstig auf das Herz wirken und schwer zu berechnen sind. Sie sind 
zweifelhafte Mittel. Dasselbe ist wohl von den mehrfach empfohlenen 
Inhalationen von Stickstoffoxyd ul zu sagen, welche von vorübergehender 
Wirkung, aber nicht ohne Gefahr sind. 

2. Bekannter und gebräuchlicher ist die Anwendung des Amyl- 
nitrit (einige [4—5] Tropfen auf ein Tuch gegossen und eingeathmet). 

Das Amylnitrit oder Salpetrigsäure-Amylester (C 2 H,,ONO), 1844 
von Bolard entdeckt, zum ersten Mal von Guthrie, seitdem 
vielfach experimentell untersucht (Eulenburg, Guttmann, Filehne, 
Pick u. A.) und in Anwendung gezogen, entwickelt seine haupt¬ 
sächlichste Wirkung auf die Kreislaufsorgane. Fast unmittelbar nach 
dem Beginn der Einathmung von 5 Tropfen Amylnitrit beobachtet man 
eine lebhafte Röthe des Gesichts, ähnlich der Schamröthe, welche sich 
auf den Hals ausbreitet. Am Rumpf treten meist nur inselförmige 
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rothe Flecke auf. Auch die inneren Organe nehmen, wie die Experi¬ 
mente ergeben haben, an dieser Hyperämie Theil, dagegen bleiben, wie 
Fi lehne gesehen hat, die Lungen- und Retinalgefässe unbeeinflusst. 

Als Folge dieser Gefässerweiterung ist es anzusehen, dass die Ar¬ 
terien stark pulsiren, die Herzaction bedeutend beschleunigt ist und der 
Blutdruck sinkt. 

Diese Wirkungen sind der Grund, dass das Amylnitrit vielfach 
bei allen solchen krankhaften Leiden angewendet wurde, bei welchen ein 
Gefässkrampf angenommen werden konnte. Auch bei den Anfällen der 
Angina pectoris ist es vielfach empfohlen. Die ausstrahlenden Schmerzen, 
das Gefühl der Todesangst, der Collaps, der kleine Puls, die Blässe des 
Gesichts etc. sollen schon wenige Secunden nach der Inhalation schwinden 
(L. Brunton, Smith u. A.). Dieser Effect wird sowohl bei den pseudo- 
stenocarditischen Anfällen, als der echten organischen Angina pectoris 
berichtet. Die Anfälle sollen danach schneller verschwinden und seltener 
auftreten. 

Theoretisch ist dieser Effect bei der sog. vasomotorischen Angina 
pectoris leicht begreiflich, auch bei den nervösen (nicht organischen) 
Fällen verständlich. In der schweren organischen Form der Angina 
pectoris sind die intensiven Anfälle oft mit einem Gefässkrampf (Blässe, 
Kälte der Extremitäten, kleiner Puls) verbunden, welche wohl durch 
Amylnitrit besiegt werden könnte, indessen wird man sich darüber doch 
klar sein müssen, dass der organische Process dadurch nicht beeinflusst 
wird und dass es selbst seine Bedenken hat, bei einem Krankheits- 
processe, welcher zu plötzlicher Lähmung der Herzmuskulatur führen 
kann, ein Mittel anzuwenden, welches Sinken des Blutdruckes und be¬ 
schleunigte Herzaction bedingt. Die Erfahrung hat diese Betrachtung 
bestätigt und die Anwendung des Amylnitrits in stenocardischen An¬ 
fällen gilt im Allgemeinen als gefährlich, selbst die beruhigende Wir¬ 
kung dabei ist sehr unsicher. Ich selbst sah nur einmal eine eclatante 
Wirkung bei einem Herrn von ca. 40 Jahren, welcher an einem Herz¬ 
fehler (Insufficienz der Aortenklappen) mit häufigen stenocardischen 
Anfällen litt: er bot freilich ausserdem einen ziemlich starken Grad 
allgemeiner Nervosität dar. Dieser Herr sagte, dass er die häufigen steno¬ 
cardischen Anfälle leicht und sicher durch Einathmen von einigen 
Tropfen Amylnitrit beschwichtige und daher das Mittel immer bei sich 
trage. In der That, als er in meiner Sprechstunde von den Symptomen 
der Angina pectoris befallen wurde, griff er zu seinem Mittel, that einige 
Athemzüge und fühlte sich alsbald so frei, dass er weiter sprechen 
konnte *). 


') Da dies Mittel sehr schnell abdunstet nnd daher nicht ordentlich dosirt wer¬ 
den kann, so hat Solger 1871 den seither allgemein befolgten Vorsohlag gemacht, 
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Ausser diesem Falle, dessen Angina pectoris vielleicht nur eine 
nervöse war, habe ich deutliche Erfolge nicht gesehen und würde mich 
im Allgemeinen scheuen, das Mittel im stenocardischen Anfalle anzu¬ 
wenden. Dies Urtheil stimmt mit den meisten Aerzten überein. Da¬ 
gegen sind analoge Präparate das Nitroglycerin (Bramton, Gowers, 
Murrel u. A.) und namentlich das Natriumnitrit, neuerdings von 
England her lebhafter empfohlen. 

Das Nitroglycerin wurde 1847 zuerst von Sobrero dargestellt und 
seit den 50 er Jahren in England und Amerika ärztlich in Gebrauch ge¬ 
zogen. Man beobachtete, dass es, analog dem Amylnitrit, die Gefässe 
des Kopfes und Gesichtes erweitere. Es wurde daher zu analogen Indi- 
cationen wie das Amylnitrit in Anwendung gezogen und besonders gegen 
Angina pectoris empfohlen. Bei uns in Deutschland hat sich das Mittel 
niemals eingebürgert und kam auch in England fast in Vergessenheit. 

Ganz neuerdings ist ein drittes analoges Präparat in die Therapie 
eingeführt und scheint sich besser behaupten zu wollen: das Natrium¬ 
nitrit (0,3—0,6—1,2 :150, 3—4mal täglich 1 Esslöffel oder 7,5:180,0, 
2 — 3 mal täglich 1 Theelöffel). Dies Mittel wirkt ganz analog dem 
Amylnitrit, bewirkt leichte Pulsbeschleunigung, Gefühl von Kälte und 
Klopfen im Kopfe, Erröthen des Gesichts. Die Wirkung beruht, wie bei 
Amylnitrit und Nitroglycerin, auf der salpetrigen Säure, doch ist es unbe¬ 
denklicher wie jene. Nach Matthieu und Hay bewährte sich das Natrium¬ 
nitrit vortrefflich bei Angina pectoris, indem es die Anfälle milderte 
und ihre Wiederkehr verzögerte. Ich selbst habe seither das Mittel 
mehrfach angewendet, es wurde gut vertragen, doch habe ich von ihm 
bei der wahren Angina pectoris keine entschiedenen Effecte gesehen. 

Binz') führt die gleichmässige Wirkung dieser drei Nitrate auf die 
salpetrige Säure zurück. Unter dem Einfluss von Säuren wird die flüch¬ 
tige Säure leicht abgegeben, durch diese wird ein Thoil des Blutfarb¬ 
stoffs zu Methämoglobin verbrannt, ein Körper, der beim Schütteln mit 
Luft unverändert bleibt. Dadurch sind die Oxydationsprocesse im 
Körper (die innere Respiration) herabgesetzt und wird eine narcotisirende 
Wirkung ausgeübt. Dass die Anwendung der in Rede stehenden Mittel, 
wenn diese Erklärung von Binz richtig ist, beider schweren organischen 
Angina pectoris nicht unbedenklich sein kann, ergiebt sich von selbst. 
In der That ist in England, wo die therapeutische Anwendung empfohlen 
ist, auch auf die Gefahr aufmerksam gemacht und von S. Krüger, 
W. Murray u. A. angeführt, dass schon die gebräuchlichen Dosen von 


es in Lymphröhrchen einzufüllen, welche soviel Tropfen enthalten, als der Patient 
inhaliren soll. Die Pharmakopoe-Commission hat, wie Binz bemerkt, diese zweck¬ 
mässige Einrichtung nicht officinell einführen wollen. 

') Verhandl. des 2. Congr. f. inn. Med. Wiesbaden 1883. S. 330. 
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0,1 — 0,5 des reinen Nitrits sehr unangenehme Symptome, wie Kopf¬ 
schmerz, Schwindel, Nausea, Herzklopfen erzeugen können. Mit so be¬ 
denklichen Mitteln darf man in einer schwierigen Krankheit, wie es 
die Angina pectoris ist, nicht Vorgehen. 

3. Von anderen narcotischen Mitteln sind noch die Brompräpa¬ 
rate, sowie die Belladonna (resp. Hyoscyamus) zu erwähnen. Man kann 
diese Mittel gelegentlich den wirksamen Narcoticis interponiren, um eine 
Pause zu machen, dagegen darf man sich einen Effect davon nicht ver¬ 
sprechen, ja bei grösseren Gaben würde ebensowohl die herzschwächende 
Wirkung des Kali, wie die vaguslähmende der Belladonna entschieden 
bedenklich sein. 

4. Die Digitalis. Die richtige Anwendung der Digitalis stösst 
bei den in Rede stehenden Processen auf grosse Schwierigkeiten. In- 
dicirt ist sie durch den Zustand der Herzschwäche und des geringen 
Drucks im Aortensystem, durch die hohe Pulsfrequenz und die stockende 
Diurese. Dagegen besteht die Gefahr, dass der in seiner Ernährung durch 
die Erkrankung der Kranzarterien bedrohte Herzmuskel durch die Digi¬ 
talis gelähmt und somit der Tod beschleunigt werde. Die richtige Ent¬ 
scheidung ist der Bcurtheilung des Einzelfalles, der Erfahrung und dem 
Scharfsinn des behandelnden Arztes überlassen. Im Allgemeinen ist in 
acuten Anfällen von Angina pectoris die Anwendung der Digitalis be¬ 
denklich und dürfen nur kleine Dosen versuchsweise verordnet werden. 
Dagegen in chronischen Fällen, wo die Symptome einer gestörten Com- 
pensation des Herzens vorwalten, wo Anfälle mit drohendem Lungen¬ 
ödem eintreten, da ist die Digitalis bestimmter indicirt und kann dreister 
verabreicht werden. Zur richtigen Zeit angewendet, leistet die Digitalis 
in der Behandlung dieser schweren Zustände vortreffliche Dienste, kann 
aber, unrichtig angewendet, ebenso schädlich sein. 

Dieselben Principien gelten für die der Digitalis nähestehenden Me- 
dicamente, Adonia vernalis, Convallaria, Squilla. — Die Alkaloide der 
Digitalis sind in ihrer Wirkung zu ungleich, um in so gefährlichen Zu¬ 
ständen gebraucht zu werden, ebenso ist das Veratrin, Helleborin u. dergl. 
ganz zu vermeiden. 

5. An die Digitalis schliessen sich die Diuretica an, sie sind bei 
stockender Diurese indicirt, gleichgültig, ob die Nieren gleichzeitig mit 
dem Herzen erkrankt sind oder nicht. Da der Zustand der Nieren- 
secretion nicht die Hauptsache ist bei dem in Rede stehenden Krank¬ 
heitsbilde, so ist auch die Indication der Diuretica nur eine secundäre, 
welcher die directen Herzmittel Vorgehen. Die einfachen Diuretica, wie 
Squilla, Saturationen, diuretische Salze und Wässer (Wildunger, Biliner, 
Maxbrunn), kommen am besten in Betracht neben der Digitalis und ana¬ 
logen Medicamenten. 

Zu den Diureticis wird auch das Coffein (besonders das Coffein. 
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citric. in Dosen von 0,1—0,5, mehrmals täglich) gerechnet. Besonders 
französische Autoren haben es als wirksames Diureticum bei Herzkrank¬ 
heiten gerühmt und empfohlen. Ich möchte es eher als ein Analepticum 
und Tonicum für den Herzmuskel betrachten, wobei die diuretische Wirkung 
eine secundäre ist. Seit langer Zeit gebe ich bei Schwächezuständen 
des Herzens Kaffee oder Thee mit gutem Erfolge, ähnlich scheint mir 
die Indication für das Coffein zu sein. Auch dies Medicament habe ich 
wiederholt in Anfällen von Angina pectoris und Asthma cardiale be¬ 
währt gefunden. Es belebt die Herzkraft und befördert dadurch die 
Diurese. Uebrigens ist seine Wirkung keine sehr energische und zuver¬ 
lässige. 

6. Tonica und Analeptica. Bei Krankheitsprocessen, welche 
durch Erlahmung des Herzmuskels Gefahr drohen, bei welchen in den 
stenocardischen oder asthmatischen Anfällen bedenkliche Zeichen von 
Herzschwäche auftreten, sind Reiz- und Stärkungsmittel aller Art so¬ 
wohl im Anfall, wie in der Zwischenzeit indicirt. In heftigen Anfällen 
kommen als Reizmittel in Betracht: Valeriana, Aether, Campher, Benzoe, 
Moschus. Daran schliessen sich die Hautreize: Senfteige, Frottirungen, 
warme Bäder, warme Sandsäcke etc. In den freien oder relativ freien 
Zwischenräumen sind besser die Tonica indicirt, insbesondere Chinainfus, 
Chinawein, Chinin, Eisen, Nux vomica u. dgl. m. 

7. Nervina. Der krampfartige Charakter der stenocardischen An¬ 
fälle hat, wie wir sehen, zu der Ansicht geführt, dass sie nervöser Natur 
seien, in demselben Sinne haben die Aerzte vielfach Nervina verordnet. 
In den schweren echten Anfällen haben diese Mittel nur soweit eine 
günstige Wirkung, als sie gleichzeitig Analeptica sind, dagegen sind 
schwächende Nervina, wie namentlich die Brom- und Kaliverbindungen 
bedenklich. Mittel, wie Asa foetida sind ohne alle Bedeutung. Bei 
schleppendem Verlaufe wird man Versuche mit allen solchen Mitteln 
gerechtfertigt finden. 

8. Specifische Mittel gegen die schweren Fälle unserer Krankheit 
haben wir nicht. Mehrfach ist das Jodkali gerühmt, doch wohl nur 
in Folge seiner wirklich nützlichen Wirkung bei Bronchialasthma. Da 
die differentielle Diagnose nicht immer ganz sicher, so wird das Medi¬ 
cament auch bei zweifelhaftem Herzasthma und Angina pectoris versucht 
und öfters hülfreich befunden. Nach der Natur des Processes, welcher 
im Herzen bei der Sclerose der Kranzarterie Platz greift, ist eine nütz¬ 
liche Wirkung des Jodkali nicht verständlich. 

Auch der Arsenik geniesst einen gewissen Ruf bei chronischem 
Verlaufe der Angina pectoris. x Dass dieser Ruf thatsächlich begründet 
ist, wage ich nicht zu behaupten. Dasselbe gilt von einigen anderen 
Medicamenten, welche in Ermangelung besserer Mittel gelegentlich in An¬ 
wendung gezogen werden können. Remedium anceps melius quam nnllum. 
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Nur hüte man sich, so grosse Dosen zu geben, dass der Appetit und 
die Digestion leiden. Solche Mittel von zweifelhaftem Rufe sind das 
Chinin, bromatum die Lobelia, Quebracho etc. 

9. Electricität. Sofern man die Angina pectoris als ein vaso¬ 
motorisches Symptom auffasst, ist die Electricität, besonders die Gal¬ 
vanisation des Sympathicus empfohlen und gerühmt worden. Doch 
können wir in Fällen, wo von einer solchen, blos vasomotorischen Ur¬ 
sache keine Rede sein kann, von der Nützlichkeit der electrischen Be¬ 
handlung absehen, wie überhaupt die Anwendung der Electricität bei 
der echten organischen Angina pectoris weder theoretisch, noch practisch 
begründet werden kann. 

10. Bäder. Warme Bäder, besonders warme Hand- und Fussbäder 
sind in den schweren Anfällen der Angina pectoris indicirt und fast 
unentbehrlich. Man sieht den Verfall der Herzkraft, man sieht das 
Gesicht verfallen, Hände und Füsse kühl werden. Durch Reibungen oder 
durch (Hand- und Fuss-) Bäder sucht man, und zwar relativ häufig mit 
gutem Erfolge die Circulation wieder in Gang zu bringen, das Herz zu 
entlasten und damit den glücklichen Ablauf des Anfalles zu erreichen. 
Diese Indication ist ohne Zweifel als richtig zu befolgen. 

Nun sind aber auch für die weitere Behandlung des chronischen, 
anfallsfreien Verlaufes die Bäder in Anwendung gezogen, gerade in der 
letzten Zeit ist ihnen sehr das Wort geredet worden. Namentlich von 
Scholz und Schott ist die günstige Wirkung kohlensäurereicher Bäder 
bei Herzkranken (in Cudowa, Nauheim u. a.) gerühmt worden. Man wird 
die von den genannten Autoren beobachteten günstigen Heilresultate, 
welche sich auf verschiedene Fälle und Formen von Herzkrankheiten 
beziehen, nur mit Einschränkung auf die Angina pectoris übertragen 
dürfen. Allerdings sind bei derselben ohne Zweifel excitirende Mittel 
indicirt, zu denen auch die Kohlensäure der Bäder zu rechnen ist. Aber 
andererseits besteht dadurch die Gefahr einer Aufregung und Erhitzung 
der Herzthätigkeit, mit vermehrter Pulsfrequenz, welche ähnlich wie 
starke Körperbewegung schädlich auf den Herzmuskel wirken kann. 
Im Allgemeinen gebietet es die Vorsicht bei einer so insidiösen und 
schwer berechenbaren Krankheit, wie die durch Arteriosclerose bedingte 
Herzaffection, sich solcher therapeutischen Einwirkungen zu enthalten, 
welche ebensowohl schädlich, wie nützlich werden können. Zu solchen 
rechne ich auch die warmen Bäder und gerade die kohlensäure¬ 
haltigen, so dass ich nur mit Rückhalt und Vorsicht dem Gebrauche 
derselben bei unserer in Rede stehenden Herzkrankheit das Wort 
reden kann. 

11. Endlich noch einige Worte über äusserliche Mittel und Ab¬ 
leitungen. Was die in der Therapie der Herzkrankheit immer noch 
beliebten Herzflaschen betrifft, so muss die Kälte, insbesondere das 
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Eis bei einer Krankheit mit Verengerung oder Verstopfung der arteriellen 
Gefässe als contraindicirt gelten. Viel eher ist die Wärme indicirt und 
wird in den stenocardischen Anfällen als Herzflasche (mit warmem Wasser 
gefüllt) oder als Warme Umschläge um die Brust zu empfehlen sein. 

Ableitungen sind hauptsächlich als Hautreize indicirt, gerade im 
stenocardischen oder asthmatischen Anfall. Senfteige auf die Herzgegend, 
auf das Epigastrium, auf die Waden sind wohl zu empfehlen, auch Ve- 
sicatore von kurzer Dauer. Dagegen ist von Ableitungen längerer 
Dauer, Vesicatoren, Cardol, Pockensalbe, Jodtinctur u. dergl. ein Erfolg 
nicht zu erwarten, wenn man auch gegen den Versuch ihrer Application 
nichts einwenden kann. Auch wenn man annimmt, dass die histolo¬ 
gischen Processe im Herzmuskel mit Entzündung gepaart sind, lässt sich 
doch ein günstiger Einfluss auf dieselben durch ableitende Mittel nicht 
annehmen, so dass im Wesentlichen solche Mittel auf die symptomatische 
Bekämpfung acuterer Anfälle beschränkt werden sollten. 


Erklärung der Abbildungen. 

Taf. IX. Fig. 1. Herz von einem subacuten Fall von Selerose der Coronar- 
Arterien (Fall 4, S. 480). Bei M. sieht man zunächst der Basis des Herzens die ge¬ 
sunde Muskulatur, welche sich mit einer ziemlich scharfen Linie von der stark de- 
generirten Herzwand (Dg) abgrenzt. In diesem degenerirten Theile, welcher fast 2 / z 
der ganzen Herzwand einnimmt, fallen die hellen Linien und Inseln des fibrösen 
Bindegewebes auf, während die muskelhaltigen Partien dunkel, verwaschen (z. Th. 
blutig infiltrirt) sind. Die Herzspitze ist kugelig ausgebuchtet, ihre Innenfläche mit 
Thromben (Th.) besetzt. 

Taf. IX. Fig. 2a. Aneurysma cordis (Fall 10, S. 553). Der aufgeschnittene 
linke Ventrikel ist stark dilatirt und besonders die Spitze aneurysmatisch erweitert 
(An. c.); die Wandung ist gerade an der Spitze ausserordentlich verdünnt und be¬ 
steht fast nur aus weiss glänzendem fibrösem Gewebe; nach der Basis zu wird die 
Wandung dicker, zeigt aber überall noch intensiv fibröse Degeneration (f. D.), erst 
in der Basis tritt gute Muskulatur (M.) zu Tage. 

Taf. X. Fig. 2b ist ein Schnitt durch die Wandung des linken Ventrikels von 
demselben Herzen, wie Fig. 2a bei lOfacher Vergrösserung. Das obere Ende nähert 
sich der Basis und enthält noch viel Muskulatur, wenig fibröses Gewebe (P.==Peri- 
cardium; E. = Endocardium; M. = Muskulatur; f. D. = fibröse Degeneration). Nach 
unten zu reducirt sich die Herzwand, die Muskulatur schwindet mehr und mehr, 
während das fibröse Gewebe vorwaltet. Im Fettgewebe des Pericardium sieht man 
Aeste der Coronar-Arterien (A. c.), deren Wandung durch arteriosclerotische Ver¬ 
dickung fast bis zum Verschluss des Lumens verdickt ist. Man sieht die verdickten 
und verengten Aeste in die entartete Muskulatur eindringen. 
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Physiologische und therapeutische Wirkungen 
des ConvaUamarin. 


(Aus dem Laboratorium der medicinischen Klinik zu Jena.) 

Von 

Dr. 0. Leubuscher, 

Assistenzarzt der Klinik. 


So vorzügliche Dienste uns auch die Digitalis bei einer grossen Reihe 
von Zuständen von Herzschwäche leistet, so giebt es doch auf der 
anderen Seite eine immerhin nicht kleine Zahl von Krankheitsfällen 
dieser Gattung, in denen die Wirksamkeit der Digitalis uns völlig im 
Stiche lässt. Dazu kommt noch, dass bei längerem Gebrauch dieses 
Mittels sich häufig unangenehme, auf den Gebrauch des Medicamentes 
zurückzuführende Nebenwirkungen, besonders von Seiten des Digestions- 
tractus einstellen; und schliesslich ist man auch genöthigt, auf die cu- 
mulative Wirkung der Digitalis Rücksicht zu nehmen. Alle diese Mo¬ 
mente riefen das Bedürfniss und das Bestreben hervor, andere Mittel 
bei Herzkrankheiten anzuwenden, die ohne die Nachtheile der Digitalis, 
nur deren Vorzüge besassen. Bei der grossen Anzahl von Substanzen, 
die nach physiologischen Versuchen eine energische Beeinflussung der 
normalen Herzthätigkeit erkennen lassen, vergeht auch kein Jahr, ohne 
dass nicht irgend ein älteres oder neues Mittel zur Bekämpfung der 
Herzkrankheiten empfohlen wird; meistens freilich nur, um nach kurzer 
Zeit der Vergessenheit anheim zu fallen. 

Vor nicht langer Zeit ist nun in obiger Hinsicht ein Mittel warm 
empfohlen worden, das im südlichen Russland schon seit längerer Zeit 
als eine Art Volksmittel zur Bekämpfung von Hydropsien Anwendung 
gefunden hatte, die Convallaria majalis. S6e‘), der nach längerer Zeit 
wieder eine Reihe von physiologischen Versuchen mit den Präparaten 


') Un nouveau medicament cardiaque par M. le prof. G. See. L’Union medio. 
1882. 105—107. 
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dieser Pflanze angestellt und dieselben dann auch bei einer grösseren 
Anzahl von Herzkranken therapeutisch verwerthet hatte, geht in dem 
Lobe dieses Mittels so weit, dass er es nicht nur als gleichwerthig der 
Digitalis an die Seite stellt, sondern meint, dass es derselben weit über¬ 
legen sei. Diese Veröffentlichung von S6e gab den Anlass ab, auch 
anderwärts Versuche mit diesem Mittel anzustellen. Die Berichte, die 
in neuerer Zeit aus verschiedenen Kliniken und Spitälern. veröffentlicht 
wurden, stimmen aber fast alle darin überein, dass entweder eine Wir¬ 
kung in Folge des Gebrauchs der Convallaria garnicht hervorgetreten 
sei oder dass die erzielten Erfolge doch immerhin zweifelhafter Natur 
seien. Fasse ich kurz die, soweit mir bekannt, über die Convallaria 
majalis erschienenen therapeutischen Notizen zusammen, so sind das 
folgende: 

Günstige, mit den Angaben von S6e völlig übereinstimmende Re¬ 
sultate berichtet uns Hurd 1 ), der aber nur einen Auszug aus der er¬ 
wähnten Arbeit von S6e liefert und einige selbstbeobachtete Fälle mit¬ 
theilt; ferner Desplats in Lille, der ebenfalls im Grossen und Ganzen 
die Resultate von Söe bestätigt. Dann ist ferner eine Arbeit von 
A. H. Smith 2 ) erschienen, in der zwei Fälle mitgetheilt sind, in denen 
die durch Ueotyphus und durch Peritonitis hervorgerufene Herzschwäche 
unter dem Gebrauch der Convallaria majalis gewichen ist. Pel 3 ) ist 
durch seine Beobachtungen nicht zu einer unbedingten Ueberzeugung von 
der Wirkung der Convallaria, wie die Vorigen, gekommen. Er fand es 
unwirksam bei Schwäche des linken Ventrikels in Folge von chronischer 
Nephritis; er fand es unwirksam als Diureticum, gesteht ihm aber eine, 
wenn auch hinter der Digitalis zurückbleibende Wirkung bei Compen- 
sationsstörungen des Herzens zu. Eine Reihe anderer Beobachter hat 
aber nur negative Resultate bei der Anwendung dieses Mittels bekommen. 
So will Durieux 4 ) in Bordeaux bei einer grossen Reihe von kritischen 
und experimentellen Beobachtungen keine besondere Wirkung gesehen 
haben. Hiller 3 ), der die in der Leyden’schen Klinik mit der Con¬ 
vallaria gesammelten Erfahrungen berichtet, hat einen Einfluss weder auf 
die Frequenz, noch auf die Spanuung des Pulses, noch auf die Harn¬ 
menge constatiren können. Ebenso sind negative Erfolge von Stiller 
in Budapesth beobachtet worden. Ferner hat Jacobson 6 ) in der Ber- 

*) The med. record. Bd. XXII. H. 11. 1882. 

2 ) Cases illustrating the action of conv. maj. on the heart. Arch. of med. 
1882. December. 

3 ) Centralbl. f. Therapie. 1883. 2. 

4 ) Etüde comparative du muguet et de la digitale par Durieux. Progres med. 
Ko. 21. 1883. 

8 ) Wien. med. Presse. 1883. S. 246. 

®) Sitzung des Vereins f. innere Medicin am 5. Febr. 1883. 
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liner klin. Gesellschaft von seinen Misserfolgen mit diesem Mittel Kennt- 
niss gegeben und die'Erfolge, die Lublinski in derselben Sitzung be¬ 
richtete, waren doch auch wohl nur der Art, dass man von einer positiv 
sicheren und constanten Wirkung des in Frage stehenden Mittels nicht 
gut reden kann. 

Dies wären im Grossen und Ganzen die Resultate, die mir über 
die Wirkung der Convallaria bekannt sind. 

Die Präparate, die man benutzte, waren grösstentheils das von See 
angegebene und von ihm fast ausschliesslich benutzte Extractum Con- 
vallariae aquosum, das aus der ganzen Pflanze dargestellt wurde. Ein¬ 
zelne, wie Hill er, wendeten auch ein aus der Pflanze hergestelltes 
Infus an. 

Bei den verschiedenen Resultaten, die man mit diesen Präparaten 
erhalten hatte, lag es nahe, Versuche anzustellen, mit demjenigen Be- 
standtheil, von dem man annimmt, dass er das wirksame Princip der 
Convallaria bilde, mit dem Convallamarin. Dasselbe, zuerst von Walz 
im Jahre 1858 dargestellt, bildet ein gelbes, leicht in Wasser und Wein¬ 
geist lösliches Pulver und zerfällt beim Kochen mit verdünnten Säuren 
in Convallamaretin und Zucker. 

Die physiologischen Wirkungen des Convallamarin anlangend, so 
sind eingehendere Untersuchungen darüber in einer Arbeit vonMarmö 1 ) 
veröffentlicht worden, die mir in einem Referat der Schmidt’schen Jahr¬ 
bücher vorlag. Die Ergebnisse der Marmö’schen Arbeit waren danach 
folgende: 

In kleinen Gaben (für Hunde von 7—14 Kgrm. 0,007—0,011, für 
Katzen von 2—3 Kgrm. 0,003—0,006, für Kaninchen von 1—1,2 Kgrm. 
0,002—0,003 Grm.) bewirkt das Convallamarin eine Verlangsamung der 
Herzaction. Nach grösseren Gaben geht dieses Stadium der Verlang¬ 
samung bald vorbei und macht einer bedeutenden Beschleunigung Platz. 
Die tödtlichen Dosen (ins Gefässsystem direct injicirt) stellen sich auf 
0,015—0,03 für Hunde, auf 0,006—0,008 für Kaninchen, auf 0,005 Grm. 
für Katzen, für Frösche auf 0,0003—0,0006 Grm. in wässeriger Lösung. 
Der Tod ist durch Herzstillstand bedingt und von clonischen Krämpfen 
begleitet; das Herz ist nach seinem Stillstand auf keinerlei Reize hin 
mehr zur Contraction zu bringen. Die Nn. vagi sind ohne Antheil an 
der Verlangsamung der Herzthätigkeit; ihre Durchschneidung ist ohne 
wesentlichen Einfluss. Während der Verlangsamung sinkt der Blutdruck 
nicht; während der Beschleunigung nimmt er bedeutend zu. Die Re¬ 
spiration ist während der Verlangsamung meistens beschleunigt oder unver¬ 
ändert; während der Beschleunigung der Herzaction sehr stark verlangsamt. 


*) Mar me, Ueber Convallarin und Convallamarin, referirt in Schmidt’s Jahr¬ 
büchern vom Jahre 1867. 134. Bd. S. 166. 
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— Ausserdem ist angegeben, dass nach Verabreichung kleiner Dosen, 
gleichviel, ob subcutan oder innerlich, heftiges Erbrechen aufgetreten sei. 

Ich habe nun selbst eine Reihe von physiologischen Experimenten 
mit dem betreffenden Mittel angestellt und dasselbe auch bei einer An¬ 
zahl von Kranken zu therapeutischen Zwecken gegeben. Ich kam zn 
folgenden Ergebnissen: 


Physiologische Versuche. 

Es wurden dazu Kaltblüter (Frösche) und Warmblüter (Meerschwein¬ 
chen, Kaninchen, Katzen) verwendet und wässrige Lösungen des Con- 
vallamarin benutzt. Das Convallamarin war aus der Fabrik von Tromms¬ 
dorf in Erfurt bezogen. 

1. Kaltblüter: 
a. Allgemeine Wirkung. 

Die Frösche sind ausserordentlich empfindlich gegen das Convalla¬ 
marin. Es genügten stets schon Dosen von 0,0005, um bei der Rana 
temporaria in kurzer Zeit den Tod herbeizuführen. Spritzte ich einem 
Frosche diese Menge unter die Haut des Oberschenkels, so war das sich 
entwickelnde Bild ungefähr folgendes: In den ersten 8—4 Minuten blieb 
das Thier völlig munter, ohne irgend welche pathologischen Erschei¬ 
nungen darzubieten. Dann wurde es unruhig; unter eine Glasglocke 
gesetzt, versuchte es an den Wänden in die Höhe zu klettern, es sprang 
herum u. s. w. Auf Reize (Kneifen mit Pincetten, elektrische Reize) 
reagirte es völlig normal. Nach ca. 10 Minuten traten dann Lähmungs¬ 
erscheinungen, abwechselnd mit krampfhaften Zuckungen und Bewegungen 
auf; am deutlichsten ausgeprägt an den hinteren Extremitäten, aber auch 
an den vorderen und am Unterkiefer; letzterer hängt häufig herab. Die 
Reflexerregbarkeit sinkt, es gelingt durch die stärksten Reize nicht mehr, 
eine Bewegung hervorzurufen. Unter diesen Erscheinungen tritt nach 
V 2 — */ 4 Stunden der Tod ein. Wird das Thier dann geöffnet, so findet 
man das Herz stets in Systole stillstehend. — Nach der Injection von 
grösseren Dosen entwickelt sich dasselbe Bild; nur sind die einzelnen 
Phasen der Erscheinungen näher aneinander gerückt. Bei der Injection 
von kleineren Dosen, z. ß. 0,0001 treten äusserlich überhaupt keine 
pathologischen Erscheinungen hervor l ). 


') Um zu erfahren, ob die bei diesen Versuchen auftretenden Krampferschei¬ 
nungen auf einer specifischen Wirkung des Convallamarins auf Gehirn und Rücken¬ 
mark beruhten, ober ob sie nur als die Folge der durch den Herzstillstand hervor¬ 
gerufenen Anämie zu betrachten seien, stellte ich folgendes Controlexperiment an. Zu 
derselben Zeit, als bei einem Frosche durch subcutane Injection von 0,00075 Conv. 
nach 10 Minuten der systolische Herzstillstand herbeigeführt war, unterband ich einen 
andern Frosch die beiden Aorten und beobachtete nun, dass bei beiden Fröschen 
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b. Einwirkung auf einzelne Organe. 

Herz: Die Versuche wurden in der Weise angestellt, dass bei den 
aufgebundenen Fröschen das Herz völlig freigelegt wurde. Das Medica- 
ment wurde dann, nachdem das Thier sich beruhigt hatte, entweder 
subcutan injicirt oder in die Bauchvene gespritzt. Die Grösse der inji- 
cirten Dose schwankte zwischen 0,0002 und 0,005. 

Die sich an der Herzthätigkeit entwickelnden Veränderungen ge¬ 
stalteten sich folgendermassen: 

Verschieden schnell, je nach der Grösse der subcutan injicirten Dosis 
und auch bei den einzelnen Thieren in Bezug auf die Zeit etwas wech¬ 
selnd, treten Unregelmässigkeiten in der Herzbewegung hervor. 5—6—10 
Minuten nach der Injection zeigen sich ohne vorausgegangene Irregu¬ 
larität plötzlich wurm förmige, unregelmässige, peristaltische Bewegungen 
am Ventrikel. Bald ist der Theil des Herzens, bald jener gefüllt; bald 
schlaff, bald zusammengezogen; bald ist nur der, der Grenze zwischen 
Vorhof und Ventrikel zunächst liegende Theil allein noch gefüllt, bald 
ist die Herzspitze allein mit Blut gefüllt und der darüber gelegene Theil 
contrahirt; bald ist das Blut nur im rechten, bald im linken Theil des 
Ventrikels. Dieser Zustand von unregelmässiger, wurmförmiger Contrac- 
tion dauert gewönlich mehrere, 4—5 Minuten; es macht den Eindruck, 
als ob der strotzend gefüllte Vorhof nur mit grosser Mühe im Stande 
sei, Blut in den zusararaengezogenen Ventrikel hineinzutreiben. Es dehnt 
sich ein immer kleiner und kleiner werdender Theil des Ventrikels nur 
noch aus und schliesslich bleibt der ganze Ventrikel in Systole stehen. 
Die Vorhöfe setzen noch mehrere Minuten ihre immer schwächer werden¬ 
den Contractionen fort, bis auch sie ihre Thätigkeit einstellen. 

Was die Frequenz der Herzthätigkeit anlangt, so ist zwar in den 
meisten Versuchen eine geringe Abnahe der Häufigkeit zu beobachten; 
indessen erreichte diese Abnahme der Frequenz immer nur sehr geringe 
Grade und wurde in einer Reihe von Experimenten sogar beobachtet, dass 
die Frequenz nicht ab- sondern zunahm und erst mit dem Beginn der 
peristaltischen Herzbewegung plötzlich sank. 

Bezüglich der Reflexerregbarkeit des Herzens durch Reizung des 
Sinus einen diastolischen Stillstand herbeizuführen, so blieb bis zum Ein¬ 
tritt der peristaltischen Contractionen dieses Phaenoraen völlig unver¬ 
ändert; hörte dann aber, sowie die wurmförmigen Bewegungen eingetreten 
waren, plötzlich auf. Es gelang alsdann weder durch schwache, noch 
durch starke Reize, weder durch mechanische, noch durch elektrische 


ungefähr zu derselben Zeit und in derselben Weise sich Krampferscheinungen zeigten. 
Es scheint also daraus hervorzugehen, dass wir es bei den in Frage stehenden 
Symptomen nicht mit einer specifischen Wirkung des Convallamarin auf die nervösen 
Centralorgane zu thun haben. 
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Reize den betreffenden Einfluss hervorzurufen. — Das systolisch con- 
trahirte Herz reagirte in keiner Weise mehr auf Reize vom Sinus aus, 
und ebenso wenig auf directe Muskelreizung. 

Es wurde dann ferner die Reflexerregbarkeit des Rückenmarks auf 
sensible Reize, nach Convallamarininjection, geprüft und zwar mittelst 
des Säurereizes und mittelst des faradischen Stromes. Die Resultate, die 
ich dabei erhielt waren im Grossen und Ganzen negativ. Entweder ver¬ 
minderte sich die Erregbarkeit kurze Zeit nach der Injection etwas und 
blieb dann längere Zeit bis zu 1V 2 Stunden völlig gleich, bis sie dann 
ziemlich plötzlich erlosch oder es wurde ein Sinken der Erregbarkeit bis 
zum völligen Aufhören überhaupt nicht beobachtet. — Die Versuche 
wurden an decapitirten Fröschen angestellt, um die willkürlichen Bewe¬ 
gungen der Thiere fern zu halten; die Durchtrennung des Hirns erfolgte 
in einer die hinteren Augenwinkel verbindenden Linie. Als Säurereiz 
diente eine Mischung von 1 Theil Schwefelsäure auf 700 Aqu. dest.; zur 
faradischen Reizung wurde der Du Bois’sche Schlittenapparat benützt. 

Es wurden ferner Versuche darüber angestellt, wie sich das Con- 
vallamarin bezüglich seiner Wirksamkeit anderen Herzmitteln gegenüber 
verhielt und zwar wurden dazu zwei Mittel genommen, die im Gegensatz 
zum Convallamarin nicht einen systolischen, sondern einen diastolischen 
Stillstand des Ventrikels herbeiführen, nämlich Acid. hydrocyanatum und 
Atropin. Man kann das Verhältniss der Wirkung des Convallamarin 
und des Acid. hydrocyanat. dahin zusammenfassen, dass bei gleichzeitiger 
Injection von Acid. hydrocyanat. und Convallamarin zuerst die Blausäure¬ 
wirkung in Erscheinung tritt; das Herz bleibt völlig oder doch fast völlig 
in Diastole stehen, bis dann nach einiger Zeit die Convallamarinwirkung 
sich zeigt und der Ventrikel aus dem diastolischen Stillstand in den 
systolischen übergeht. Aber die Convallamarinwirkung scheint gleichsam 
hinausgeschoben; sie tritt bedeutend später ein, als man es ohne die 
Injection von acid. hydrocyanat. zu erwarten geneigt wäre. Spritzt man 
dem Thiere zuerst Blausäure ein und wartet mit der Convallamarininjection 
bis zum völligen oder nahezu erfolgten diasto'ischen Stillstand, so tritt 
auch hier jedesmal die Wirkung des letztgenannten Mittels hervor; immer 
ist der Endeffect der der systolischen Contraction. 

Auf der anderen Seite ist die Blausäure nicht im Stande dem durch 
Convallamarin hervorgerufenen systolischen Herzstillstand eine andere 
Wendung zu geben. Zeigen sich bereits die besprochenen systolischen 
Contractionen oder ist gar schon der systolische Stillstand des Ventrikels 
eingetreten, dann bleiben auch grössere Dosen der Blausäure ohne jeden 
sichtbaren Effect, d. h. also, bei gleichzeitiger Injection der beiden Herz¬ 
gifte tritt der Effect des schneller wirkenden Giftes, der Blausäure, 
zuerst hervor und der Einfluss des Convallamarin’s wird hinausgeschoben. 

Die Versuche mit Atropin anlangend, so ist das Convallamarin im 
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Stande die durch Atropin geschaffenen Veränderungen zum Verschwinden 
zu bringen; aber das Atropin ist nicht im Stande die Convallamarin- 
wirkung zu beseitigen. 


2. Warmblüter. 

Die zu den Versuchen verwendeten Thiere, Meerschweinchen, Ka¬ 
ninchen und Katzen sind für die subcutane Einführung des Convalla- 
marins sehr empfindlich; es genügten bei Katzen 0,008; bei Kaninchen 
0,0075, bei Meerschweinchen 0,004 stets, um innerhalb */ 2 —l'/j Stun¬ 
den Herzstillstand und Tod herbeizuführen. 

a. Allgemeine Wirkung. 

Wird einer Katze, einem Kaninchen oder Meerschweinchen die be¬ 
treffende erwähnte Dosis injicirt, so entwickelt sich folgendes Bild: In 
der ersten viertel Stunde ca. nach der Injection bleibt das Thier ge¬ 
wöhnlich völlig ruhig, zeigt keinerlei auffällige Erscheinungen. Dann 
wird es unruhig, die hinteren Extremitäten fangen an zu zittern, zu 
zucken; weiter wird dann der Kopf durch krampfhafte Bewegungen eben¬ 
falls hin und her geschüttelt; es treten allgemeine Zuckungen des Kör¬ 
pers ein; das Thier wird bald hierhin, bald dorthin geworfen; fällt 
schliesslich auf die Seite und stirbt. — Werden kleinere Dosen injicirt, 
so tritt entweder dasselbe Bild, zeitlich etwas hinausgeschoben auf, oder 
man beobachtet, dies ist dann das häufigste, überhaupt keinen äusserlicb 
sichtbaren Effect. 

b. Einwirkung auf oinzelne Organe. 

Herz: Marroö hat, wie oben bemerkt, angegeben, dass die Wirkung 
des Convallamarin auf das Herz sich in der Weise gestalte, dass zuerst 
eine Verlangsamung der Herzthätigkeit einträte, die bei grösseren Gaben 
dann einer Beschleunigung Platz mache. Der Blutdruck würde während 
des Stadiums der Verlangsamung geringer, wüchse aber dann während 
der Beschleunigung. 

Ich kann nach meinen Versuchsergebnissen diese Angaben nicht 
völlig bestätigen. 

Injicirte ich subcutan ganz kleine Mengen des in Frage stehenden 
Mittels, so konnte ich eine mit Sicherheit nachweisbare Wirkung auf 
das Herz in keinem Falle beobachten. Die Frequenz der Herzthätigkeit, 
die Regelmässigkeit des Pulses blieb dieselbe. Wurden die Gaben grösser 
gewählt (0,005 für Meerschweinchen, 0,0075 für Kaninchen, 0,008 bis 
0,01 für Katzen, so bemerkte ich zwar stets, dass, nachdem eine gewisse 
Zeit, ’/j—1V* Stunden, verstrichen war, eine Verlangsamung der Frequenz 
der Herzschläge eintrat; doch konnte ich, mit Ausnahme einiger ganz 
weniger Versuche, ein nochmaliges Ansteigen der Häufigkeit nicht be- 

Zeluebr. f. klin. Mediclr. Bd. VII. H. < 39 
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merken. Die Thiere starben, während die langsamer gewordene Herz- 
thätigkeit allmälig unregelmässig wurde. Wurden noch grössere Gaben 
gewählt, so war auch hier gewöhnlich nur eine Verlangsamung 
der Herzcontractionen vorhanden, eine Verlangsamung, während welcher 
der Tod, verschieden lange, je nach der injicirten Dose eintrat. Was 
die mittleren Gaben anlangt, d. h. diejenigen Dosen, nach denen 
nur eine Verlangsamung der Frequenz sich zeigte, die dann nach einiger 
Zeit wieder in die normale Herzthätigkeit überging, so waren diese sehr 
schwer zu treffen, weil die Grenze nach oben und nach unten nicht weit 
auseinander lag. Ungefähr würden diese Dosen gegeben sein durch 
0,005 für Katzen, 0,004 für Kaninchen, 0,002 — 0,003 für Meer¬ 
schweinchen. 

Bezüglich des Verhaltens des Blutdrucks fand ich denselben in der 
ersten Zeit nach der Einführung des Convallamarins unverändert. Dann 
zugleich mit der Verlangsamung der Herzthätigkeit trat ein Sinken des 
Druckes ein; derselbe hielt sich dann einige Zeit lang auf derselben 
Höhe und begann, sowie die Herzthätigkeit unregelmässig geworden war, 
successive bis zum Tode zu sinken. 

Respiration: Irgend ein nennenswertlier Einfluss auf die Respiration, 
sowohl in Bezug auf die Häufigkeit, als auf sonstige Eigenschaften wurde 
von mir nicht beobachtet. Die Respiration blieb sich stets fast völlig 
gleich bis zum Tode des betreffenden Thieres. Ein Ueberdauern der 
Herzthätigkeit durch die Athmung war nicht zu bemerken. Oeffnete ich 
sofort nach dem Stillstände der Athmung das Thier, so fand ich häufig 
noch schwache, zitternde Contrac.tionen des Herzens, sowohl der Vorhöfe, 
als der Ventrikel. 

Einfluss auf die Nn. vagi: Wie auch von Marmö angegeben wird, 
fand ich die Verlangsamung der Herzthätigkeit, sowie den schliesslichen 
Stillstand des Herzens eintreten, gleichviel, ob die Vagi intact, gleichviel 
ob sie durchschnitten waren. 

Die Erregbarkeit der Vagusendigungen im Herzen betreffend, so trat 
einige Zeit nach der Convallamarininjection meist eine geringe Er¬ 
höhung der Reizbarkeit ein, die dann beim Beginne der unregelmässigen 
Herzthätigkeit ziemlich plötzlich völlig erlosch. 

Das zum Stillstand gekommene Herz war im Gegensatz zu den 
Herzen der Kaltblüter, nie im Zustande systolischer Contraction, sondern 
stets etwas schlaff, mit Blut gefüllt. Es war nach eingetretenem Still¬ 
stände durch keinerlei Reize mehr zur Contraction zu bringen. 

Uebersicht über die physiologischen Ergebnisse. 

Convallamarin ist ein sehr energisch wirkendes Herzgift, das subcutan 
applicirt oder direct in den Blutkreislauf gebracht, Kalt- und Warm- 
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blüter schon in sehr kleinen Gaben tödtet und zwar durch Herz¬ 
stillstand. 

Nach grösseren Gaben ist bei Warm- und Kaltblütern eine Verlang¬ 
samung der Hcrzthätigkeit zu beobachten, die aber bei letzteren weniger 
ausgesprochen. Nach letalen Dosen geht dieses Stadium der Verlang¬ 
samung meist direct in den Herzstillstand über. 

Bei Kaltblütern resp. Fröschen bleibt das Herz in Systole stehen, 
bei Warmblütern in einem mittleren Contractionszustande. 

Der Blutdruck bei Warmblütern sinkt nach mittleren und letalen 
Gaben fortschreitend — ohne nochmaliges Ansteigen vor dem Tode. 

Auf die Athraung hat Convallamarin keinen bestimmten Einfluss. 

Die Erregbarkeit der Nn. vagi wird zuerst etwas gesteigert, dann 
aufgehoben. 

Bezüglich der Reflexerregbarkeit des Rückenmarks bei Fröschen ist 
kein wesentlicher Einfluss zu bemerken. 

Therapeutische Wirkungen des Convall&marin. 

Es wurde das Mittel innerlich theils bei solchen AfFectionen gegeben, 
bei denen organische Herzleiden Vorlagen, theils bei solchen, wo in Folge 
anderweitiger Erkrankungen Herzschwäche eingetreten war und die 
dadurch bedingten Erscheinungen, Hydrops, Cyanose, Dyspnoe das Krank¬ 
heitsbild characterisirten. Endlich habe ich in einer Reihe von Fällen, 
theils bei Gesunden, theils bei Herzkranken, einzelne Dosen des Mittels 
subcutan verabreicht und geprüft, ob sich von Seiten des Herzens in 
der unmittelbar darauf folgenden Zeit irgend welche bemerkenswerthen 
Erscheinungen darboten. 

Was zunächst die letztgenannten Versuche betrifft, so begann ich 
mit der Injection kleinster Dosen, mit der Injeetion von 0,001 und 
steigerte in verschiedenen, milligrammweise aufsteigenden Gaben bei ver¬ 
schiedenen Individuen bis zu 0,025, mass den Blutdruck mittelst des 
Sphygmomanometers von Basch und nahm zu gleicher Zeit eine Reihe 
sphygmographischer Curven auf. Die Resultate, zu denen ich gelangte, 
waren im Grossen und Ganzen negativ. 

Nach Gaben bis zu 0,01 konnte ich eine wesentliche Veränderung 
in der Beschaffenheit des Pulses weder bei Gesunden noch bei Kranken 
constatiren. 

Nach der Injection von 0,01 konnte ich in einzelnen Fällen ca. 
20 Minuten nach der Injection ein Sinken der Pulsfrequenz um ungefähr 
15 Schläge constatiren; indessen war dies nur der Fall bei 2 Individuen, 
die an Myocarditis erkrankt überhaupt eine überaus wechselnde und 
unregelmässige Pulsfrequenz und Pulsspannung zeigten. 

Nach Injection von 0,02 Convallamarin bei einem an Mitralinsuf- 
ficienz leidenden, mit hochgradiger Herzschwäche darniederliegendem 
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Kranken, beobachtete ich ebenfalls ein geringes Sinken der Pulsfrequenz; 
ferner aber auch ein successives Sinken des Druckes bis fast auf die 
Hälfte des vor der Injectiou vorhanden gewesenen. 

Ich gebe hier in Folgendem die Zahlen des Versuches an: 


Vor ConvaUamarin 94 Pulse, Druck in der Radialis 100, 


1 Minute nach 

- 

0,02 

88 - 

- 

100, 

3 Minuten - 

- 

- 

84 - 

- 

110, 

5 - 

- 

- 

76 - 

- - 

100, 

10 - 

- 

- 

76 - 

- - 

90, 

12 

- 

- 

72 - 

- - 

80, 

15 - 

- 

- 

74 - 

- - 

80, 

20 - 

- 

- 

72 - 

- - 

65, 

25 - 

- 

- 

80 - 

- - 

60, 

30 - 

- 

- 

84 - 

- - 

65, 

35 - 

- 

- 

90 - 

- 

75, 

45 - 

- 

- 

92 - 

- 

85. 


Grössere Dosen wurden subcutan nicht gegeben. 

Innerlich wurde das Mittel, ebenfalls bei Gesunden und Herzkranken, 
längere Zeit hindurch verabreicht. Bei Gesunden konnte ich nach Dosen 
von 0,005, drei- bis fünfmal täglich verabfolgt, eine Veränderung nicht 
beobachten. Der Blutdruck zeigte Schwankungen innerhalb normaler 
Grenzen; die Diurese war unverändert. 

Bei Kranken wurde das ConvaUamarin gegeben in 2 Fällen von chro¬ 
nischer Myocarditis mit hochgradigen Oedemen, Dyspnoe, Cyanose und 
stenocardischen Anfällen; bei 3 Fällen von Compensationsstörungen in 
Folge von Klappenfehlern (2 Fälle von Insufficientia valv. mitral., 1 Fall 
von Insufficientia valv. aorticarum), bei 3 Fällen von Herzschwäche in 
Folge von chronischer Bronchitis und Emphysem, Hypertrophie und Di¬ 
latation des rechten Ventrikels, in einem Falle von Schwäche des linken 
Ventrikels bei chronischer Nephritis. Die Zahl der Krankheitsfälle ist 
somit nur eine geringe; da aber die erreichten Erfolge als durchaus ne¬ 
gativ zu bezeichnen sind, ja in einzelnen von diesen Fällen unter An¬ 
wendung des Mittels direct eine Verschlimmerung des Zustandes sich 
herausbildete, so wurde von einer weiteren Medication des Convalla- 
marins Abstand genommen. Die Dosen, bis zu welchen das Medieament 
gegeben wurde, betrugen zuletzt 0,05 und 0,06, ein- oder zweistündlich, 
so dass einzelne Kranke innerhalb 24 Stunden über 1,0 verabreicht be¬ 
kamen. Die Darreichung geschah in fast allen Fällen 8—14 Tage lang. 

Bei keinem einzigen Kranken wurde eine Steigerung der Diurese und 
ein Sinken der Oedeme beobachtet; bei keinem einzigen Kranken wurde 
die bis dahin unregelmässige Pulsfrequenz regelmässig; bei keinem ein¬ 
zigen Kranken nahm der Blutdruck wesentlich zu oder wurde eine nur 
irgendwie nennenswerthe Besserung des Zustandes erzielt. Dagegen 
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wurde aber in einzelnen Fällen der vorher noch ziemlich regelmässige 
Puls so irregulär, dass er kaum gezählt werden konnte. 

Unangenehme Erscheinungen seitens anderer Organe wurden während 
des Convallamaringebrauches nicht beobachtet, wenn ich von 3 Fällen 
absehe, in denen sich Durchfall einstellte. Namentlich trat in keinem 
Falle Erbrechen ein. 

Ich bemerke noch, dass nach dem Aussetzen des Convallamarins 
fast stets die beabsichtigte Wirkung durch Digitalis erzielt wurde. 

Wenn ich also zum Schlüsse meine Erfahrungen über das Convalla- 
marin als Heilmittel zusammenfasse, so kann ich nur sagen, dass die 
therapeutischen Wirkungen nicht allein gleich Null sind, sondern dass, 
wenn überhaupt etwas mit dem Mittel erreicht wird, man eher eine 
Verschlimmerung des Zustandes erwarten kann. 

Nach Beendigung der Arbeit bekam ich Kenntniss von einem vor 
kurzem erschienenen Aufsalze von Maragliano 1 ), der sich ebenfalls 
mit den therapeutischen Wirkungen des Convallamarin beschäftigt. 
Maragliano wendete im Grossen und Ganzen dieselben Dosen, wie ich 
an, kam aber zu ganz anderen Resultaten, und glaubt im Convallamarin, 
wie überhaupt in allen Convallariapräparaten, auch im Convallarin, ein 
wirksames Mittel bei Herzkrankheiten zu haben. 


! ) Maragliano, Therapeutische Mittheilungen. Centralbl. f. d. med. Wiss. 
1883. No 43. 
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Ueber die diagnostische Bedeutung des Nachweises freier 
Salzsäure im Mageninhalt bei Gastrectasie. 

(Aus der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Riegel in Giessen.) 

Von 

Dr. Kredel, 

früherem Assistenten der Klinik. 


JJurch die Entdeckung gewisser Farbenreactionen zum qualitativen Nach¬ 
weis freier Salzsäure ist es möglich geworden, das Vorkommen derselben 
im Mageninhalt zu verschiedenen, insbesondere auch klinischen Zwecken 
zu studiren. So sind in den letzten Jahren eine Reihe darauf bezüg¬ 
licher Untersuchungen bekannt geworden, die sich theils mit der Prüfung 
oder Entdeckung der Reagentien, theils mit dem Studium des Vorhanden¬ 
seins freier Salzsäure in physiologischem oder pathologischem Zustande 
beschäftigen. Das Verdienst der Einführung dieser Reagentien in den 
klinischen Gebrauch und der ersten Ausführung derartiger Untersuchungen 
gebührt v. d. Velden*). Er bediente sich zum Nachweise der freien 
Salzsäure des von Maly für physiologische Zwecke bereits angewandten 
Methylanilinviolett (Blaufärbung), ferner des Tropaeolin (Rothfärbung) 
und des Fuchsin (Entfärbung), während er das schon früher bekannte 
Reoch’sche Reagens in der Modifikation von Szabö (Rhodanammonium 
und weinsaures Natriumeisenoxyd—Rothfärbung) und von Mohr (Rhodan¬ 
kalium und essigsaures Eisenoxyd—Rothfärbung) als unzuverlässig be- 
zeichnete. Mit Hülfe dieser drei Reagentien gelangte v. d. Velden zu 
dem überraschenden Resultate, dass bei den durch carcinomatöse Pylorus¬ 
stenose bedingten Magenerweiterungen die freie Salzsäure durchweg fehlte, 
während sie bei einfacher Gastrektasie stets nachgewiesen werden konnte; 
nur in drei Fällen der letzteren Art fehlte die Salzsäure bei der Auf¬ 
nahme, d. h. nach den ersten Ausspülungen, trat aber nach einem bis 
einigen Tagen auf und wurde von da ab nicht mehr vermisst. Zum 


l ) Ueber Vorkommen und Mangel der freien Salzsäure im Magensaft bei Gastr¬ 
ektasie. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. XXIII. p. 369. 
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Belege dafür werden 10 Fälle von Gastrektasie mit freier Salzsäure, acht 
Fälle von Carcinoma pylori mit Ektasie ohne freie Salzsäure ausführlicher 
mitgetheilt; unter den ersteren findet sich ein Fall mit Sectionsbefund, 
von letzteren sind fünf durch die Section bestätigt. 

Einen neuen Beitrag zur Lehre vom Verhalten der freien Salzsäure 
im Mageninhalt lieferte die Mittheilung Edinger’s 1 ) aus hiesiger Klinik, 
wobei in zwei Fällen von amyloider Degeneration die Anilinreaction ver¬ 
misst wurde. 

Die nächste Bearbeitung des gleichen Themas, das durch die Wich¬ 
tigkeit seiner Ergebnisse zu allgemeiner Aufmerksamkeit Anlass geben 
musste, liess Ewald 2 ) zu wesentlich verschiedenen Resultaten gelangen. 
Zunächst stellte Ewald genauere Controllversuche über die Schärfe der 
von v. d. Velden angewandten Farbenreactionen an, ein Punkt, über den 
der Letztere nichts Näheres angegeben hatte. Ewald fand, dass circa 
0,025 pCt. Lösungen von Methylviolett zu gleichen Theilen mit Salzsäure¬ 
lösung im Reagensglase gemischt, erst bei einem Gehalt der Salzsäure¬ 
lösung von 0,15 pCt. deutlich blau, gleiche Lösungen von Tropaeolin 
braunroth werden. Die Fuchsinreaction steht nach ihm dem Methylviolett 
und Tropaeolin entschieden nach, alle drei Reactionen aber erreichen nach 
diesem Ergebnisse nicht die unter Umständen erforderliche Schärfe. Als 
gewichtiger Einwand gegen die Brauchbarkeit der Anilinreactionen wird 
ferner constatirt, dass sie durch Gegenwart von Eiweiss oder Peptonen 
verhindert werden. Endlich suchte Ewald an der Hand von 5 Fällen 
von Magencarcinom, von welchen übrigens nur einer obducirt wurde, auch 
die klinischen Thatsachen der v. d. Velden’schen Arbeit zu widerlegen. 
Ewald erhielt in dem während der Verdauung (nie morgens nüchtern, 
ein genauer Zeitpunkt findet sich nicht angegeben) entnommenen Magen¬ 
inhalte für jeden einzelnen Fall bald positive, bald negative Resultate, 
während eine Kranke mit einfacher Magendilatation bei 7 maliger Unter¬ 
suchung 6 mal deutliche, einmal zweifelhafte Salzsäurereaction aufwies. 

In seiner Erwiederung vertheidigt v. d. Velden 3 ) die Brauchbarkeit 
der von ihm benutzten Aniiinfarbstoffreactionen; er giebt zu, dass die 
Salzsäure zu Ei weissstoffen eine stärkere Affinität besitzt, als zu den 
Farbstoffen, so dass bei Eiweisszusatz die freie Salzsäure einer Lösung 
eventuell völlig verbraucht wird. Da er hierin jedoch keinen Grund 
gegen die von ihm aufgestellten Sätze erblickt, so hält er dieselben fest 
und erwähnt gleichzeitig noch 4 weitere Fälle von stenosirendem Pylorus- 
krebs mit Sectionsbefund, die niemals freie Salzsäure aufwiesen. 


*) Berl. klin. Wochenschr. 1880. No. 9. 

2 ) Weitere Beiträge zur Lehre von der Verdauung. Diese Zeitschr. Bd.I. S.619. 

3 ) Ueber das Fehlen der freien Salzsäure im Magensaft. Eine Erwiderung an 
Herrn C. A. Ewald. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. XXVIL S. 186, 
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Inzwischen hatte Uffelmann 1 ) die Methoden zur qualitativen Be¬ 
stimmung der Salzsäure im Magensafte einer sehr sorgfältigen und genauen 
Kritik unterworfen. Dem Mohr'sehen Reagens legte er einen grösseren 
Werth bei, als v. d. Velden; da Milch- und Buttersäure in Lösungen 
von 2—3 pro Mille noch keine Rothfarbung desselben machen, so beweist 
nach ihm die Reaction, wenn der Säuregehalt des Magensaftes die Grenze 
von 3 pro Mille nicht überschreitet, sicher freie Salzsäure. — Fuchsin 
in Lösungen von 0,02—0,025 pCt. wird bei einem Gehalt von 1'/, pro 
Mille Salzsäure erst nach 30 Minuten unvollkommen, bei höherem Salz¬ 
säuregehalt auch erst nach mehreren Stunden vollständig entfärbt. — 
Als unstreitig sicherstes Reagens wird Methylviolett anerkannt; 0,02 bis 
0,025 pCt. Lösungen werden auch bei Zusatz verdünnter Salzsäure 
bläulich gefärbt, während sämmtliche im Magensaft verkommende orga¬ 
nische Säuren die violette Farbe nicht ändern. Bei einem Gehalt von 
1V 4 pro Mille Salzsäure im Magensaft ist die Reaction absolut sicher, 
bei geringerem Säuregehalt weniger scharf, unter */ 2 pro Mille lässt sie 
ganz im Stiche. — Tropaeolin muss nach Uffelmann, da auf 2 pro 
Mille Milchsäure genau dieselbe Rothfarbung eintritt, wie bei einer 
2 pro Mille Salzsäurelösung, als werthlos für die Reaction des Magen¬ 
saftes erklärt werden. 

Zu diesen Reagentien fügt nun Uffelmann zwei neue hinzu, die 
namentlich die Unterscheidung der Salzsäure- und Milchsäurereaction 
ermöglichen. Eine Mischung von echtem Rothwein und Alcohol, oder 
'/ 2 Ocm. Rothwein auf 3 Ccm. reinstes Glycerin und 3 Ccm. absoluten 
Alcohol, oder das amylalcoholische Extract des Rothweins wird durch 
die geringsten Spuren einer '/ 2 — 1 pro Millo Salzsäurelösung intensiv 
rosa gefärbt. Milchsäure giebt erst bei 4— 5 pro Mille schwache Rosa¬ 
farbe, die auf Aetherzusatz wieder schwindet. — Noch zweckmässiger 
eignet sich speciell zum Nachweis der Milchsäure die Mischung von Eisen¬ 
chlorid und Carbolsäure (3 Tropfen liq. ferri sesquichlorat., 3 Tropfen 
höchst concentr. wässriger Carbollösung, 20 Ccm. aq. dest.). 1 Ccm. 
dieser amethyst-blauen Lösung wird durch die allergeringsten Spuren 
einer nur V 2 pro Mille Milchsäurelösung gelblich gefärbt, während geringe 
Mengen einer '/ 2 — 2 pro Mille Salzsäurelösung stahlgraue Farbe, in 
grösserer Menge gänzliche Entfärbung hervorrufen. Bei gleichzeitiger 
Anwesenheit von Milch- und Salzsäure überwiegt die erstere, sodass, wenn 
sie nicht in verschwindend geringem Maasse vorhanden ist, stets Gelb¬ 
färbung eintritt. Im Mageninhalt kann durch Anwesenheit nicht peptoni- 
sirter gelöster Eiweisssubstanzen oder phosphorsaurer Salze Ausfallung 
entstehen, indess tritt dies selten und nur bei Anwesenheit grösserer 


') Ueber die Methode der Untersuchung des Mageninhalts auf freie Säuren etc* 
Deutsoh. Aroh. f. klin. Med. Bd. XXVI. S. 431. 
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Mengen der genannten Substanzen ein. — In ähnlicher Weise lassen sich 
einfache Eisenchloridlösung und eine Mischung von Eisenchloridlösung 
und Methylanilinviolettlösung zur Unterscheidung von Milch- und Salz¬ 
säure benutzen. Uffelmann empfiehlt hiernach bei Untersuchung des 
Filtrats auf freie Salzsäure folgendermassen zu verfahren. Zunächst 
Prüfung der Reaction mit Lacmuspapier; ist die letztere schwach sauer, 
so ist nur die Weinfarbstoffprobe zu gebrauchen; fällt diese negativ aus, 
so zeigt Eisenchloridcarbol in der Regel Milchsäurereaction. Ist die saure 
Reaction des Filtrats ausgeprägt, so sind die Methylanilinprobe und das 
Mohr’sehe Reagens anzuwenden. 

Edinger 1 ) macht in soiner Habilitationsschrift auf Grund seiner im 
Laboratorium der hiesigen Klinik angestellten Versuche über die Empfind¬ 
lichkeit der Tropaeolin- und Methylviolettreaction folgende Angaben: 
Lässt man immer nur 2—3 Tropfen der Salzsäureverdünnungen in etwa 
3 Ccm. der Farblösungen fallen, so findet man, dass Salzsäure in 0,6 pCt. 
Lösung die Farbe von Methylviolett eben noch verändert, dass aber 
wenige Tropfen einer Verdünnung auf 0,01 pCt. (1 :10000) in Tro¬ 
paeolin noch eine schöne Rothfärbung erzeugen. Mit Milchsäure erhielt 
Edinger im Gegensatz zu Uffelmann ebenfalls Methylviolettreaction, 
und zwar bei 0,5 pCt. Lösung, während Tropaeolin auf Milchsäure in 
0,06 pCt. Verdünnung noch reagirte. Da mithin die letztere Probe bei 
Untersuchung des Magensaftes zu Verwechslung führen könnte, so em¬ 
pfiehlt Edinger in zweifelhaften Fällen, die Tropaeolinfarbe mit Aether 
aüszuschütteln; ein durch Milchsäure geröthetes Tropaeolin nimmt dabei 
wieder seine ursprüngliche gelbrothe Farbe an. — ln dieser Arbeit theilte 
Edinger aus der hiesigen Klinik noch 3 weitere Fälle von Amyloid¬ 
degeneration der Magengefässe mit, in welchen die freie Salzsäure bei 
wiederholter Untersuchung fehlte. 

Schiller*) vermisste in 6 Fällen von Magencarcinom stets die 
freie Salzsäure. 

Fleischer*) bestätigte in einer Debatte auf dex Naturforscher- 
Versammlung zu Baden-Baden die Beobachtungen von v. d. Velden über 
das Fehlen der freien Salzsäure in den von ihm angeführten Krankheiten 
und sucht das Fehlen derselben bei Dilatationen dadurch zu erklären, 
dass einerseits weniger Salzsäure gebildet wird, andererseits die Ingesta 
längere Zeit im Magen verweilen. 

Etwas hiervon different sind die Resultate einer Arbeit von Kietz 4 ), 

') Untersuchungen zur Physiologie und Pathologie des Magens. Deutsch. Arch. 
f. klin. Med. 1881. 

*) cit. bei Ewald (1. o.) und v. d. Velden. 

*) Tagebl. d. Naturforscher-Versamml. Baden-Baden 1879. S. 286. 

4 ) Beiträge zur Lehre Von der Verdauung im Magen. Inaugural-Dissertation. 
Erlangen 1881. 
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die er auf Veranlassung Fleischer’s auf der Leube’schen Klinik an¬ 
stellte. Kietz findet die Fuchsinreaction nicht scharf genug, Tropaeolin 
wird auch durch sehr verdünnte Milchsäure rotb gefärbt; bei Methyl¬ 
violett findet Kietz wie Edinger auch durch verdünnte Milchsäure 
Blaufärbung, die allerdings bei Gegenwart von Salzsäure viel schneller 
eintritt und bei geringer Concentration mehr grün' erscheint. Der hin¬ 
dernde Einfluss von Eiweissstoffen auf das Zustandekommen der Aniiin- 
reaction wird bestätigt, ein gleicher Einfluss für die Phosphate bewiesen. 
Den Resultaten seiner Untersuchung über das Vorhandensein der freien 
Säure bei pathologischen Processen hat Kietz nur einen kurzen Abschnitt 
gewidmet; er stimmt mit v. d. Velden nicht ganz überein, wenn auch für 
einzelne Fälle dessen Angaben bestätigt werden. In einem Falle von 
chronischem Magencatarrh mit Ectasie fand sich nie freie Säure, in einem 
anderen war sie bald vorhanden, bald nicht. Aehnlich verhielt sich ein Fall 
von ausgesprochenem Magencatarrh; bei einem anderen Fall von ausge¬ 
sprochenem Magencarcinom wurde exquisite Säurebildung im Mageninhalt 
beobachtet. Genauere Angaben fehlen; zur Autopsie scheinen die letztge¬ 
nannten Fälle nicht gekommen zu sein; auch spricht der Autor in diesem Ab¬ 
schnitte stets nur von freier Säure, ohne nähere Angabe, ob zwischen Salz¬ 
säure und organischen Säuren unterschieden wurde. Der schliessliche Ver¬ 
such, das Fehlen der Salzsäure bei Carcinom durch begleitenden Catarrh 5> Er¬ 
guss von Galle oder Blut in den Magen, Anämie u. dergl. zu erklären, 
dürfte ebensowenig geeignet sein, die Behauptung v. d. Velden’s zu 
widerlegen, wie die angeführten Fälle, da diese Momente zum grössten 
Theil ebensowohl der einfachen Dilatation, wie dem Carcinom zukommen. 

Als letzten und jüngsten Beitrag zu der vorliegenden Frage wäre 
nun noch, die etwas fragmentarische Arbeit von Seemann’) zu er¬ 
wähnen, die erst nach seinem Tode veröffentlicht wurde. Von den 
Farbenreactionen hat Seemann die Methylviolett- und die Weinfarbstoff¬ 
probe genauer geprüft; er findet die erstere empfindlicher, Salzsäure in 
’/ 4 p.M.-Lösung bereits erkennbar, während mit Weinfarbstoff erst bei 
1 p. M. Salzsäure schwache Rosafarbe auftritt. Milchsäure dagegen mit 
Methylviolett bei 4 p. M. erkennbar, bei 1 pCt. deutlich, giebt schwache 
Weinfarbstoffreaction erst bei 1 pCt. Peptone hindern beide Reactionen. 
Seemann bediente sich eines von Hehner für den Nachweis von 
Mineralsäuren in Essig angegebenen Verfahrens (Zusatz von Natronlauge, 
Eindampfen und Veraschen des Rückstandes, Bestimmung der Menge 
der Mineralsäure aus dem Gehalt des zurückgebliebenen Alkali’s), wo¬ 
mit er genaue quantitative Bestimmungen ausführte. Unter seinen Fällen 
findet sich auch ein als Gastrectasie in Folge von Carcinoma ventriculi 


') Ueber das Vorhandensein freier Salzsäure im Magon. Diese Zeitschr. V. Bd. 
S. 272. 
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bezeichnter, bei welchem je nach der Zeit der Untersuchung grössere 
oder geringere Mengen Salzsäure nachweisbar waren. 

Mit Vorstehendem dürfte die bis jetzt vorliegende Literatur, insofern 
sie sich auf die Brauchbarkeit der verwendeten Reactionen, sowie auf 
die Erfahrungen über das Vorkommen der Salzsäure bei Gastrectasie be¬ 
zieht, erschöpft sein. Die dabei noch sonst in Betracht kommenden und 
in den einzelnen der citirten Arbeiten behandelten Punkte, wie nament¬ 
lich die Zeit des Vorhandenseins freier Salzsäure im normalen Magen, 
das Vorhandensein im Fieber u. dergl. liegen zu sehr ausser Bereich 
dieser Arbeit, um genauer berücksichtigt werden zu können. 

Es mag nach obiger Zusammenstellung auffällig erscheinen, wie ver¬ 
schieden die Resultate über die Schärfe und Brauchbarkeit der einzelnen 
Reactionen bei den verschiedenen Untersuchenden ausgefallen sind. Immer¬ 
hin findet dies theilweise seine Erklärung in dem Umstande, dass Farbe- 
reactionen überhaupt nicht scharf abzugrenzen sind, und das Urtheil bei 
feineren Unterschieden mehr weniger subjectiv ausfallen muss. Andern- 
theils geben, wie wir uns mehrfach überzeugen konnten, geringfügige 
Aenderungen in der Concentration der Reagentien, besonders bei Tro- 
paeolin, für genauere Bestimmungen, bei welchem Minimum von Säure¬ 
gehalt die Reaction auftritt, bereits empfindliche Unterschiede; und über 
diesen Punkt finden sich nicht in allen oben citirten Arbeiten besondere 
Angaben. 

Nach mehreren Controllproben kann ich mich den Resultaten Uffel- 
mann’s ziemlich genau anschliessen, nur erhielt ich auch durch Milch¬ 
säure in 0,5—1 procent. Lösung Blaufärbung des Methylviolett, wie 
Edinger u. A. Dieselbe ist indess wenig intensiv und schwindet auf 
Schütteln mit Aether; die Reaction ist mit der einer Salzsäurelösung von 
gleicher Concentration an Deutlichkeit nicht vergleichbar, sodass man 
bei ausgesprochener Methylviolettreaction eines Magensaftes ziemlich 
sicher auf Salzsäure schliessen darf. Sicher besitzen wir also in den 
verschiedenen Farbstoffen empfindliche Reagentien auf freie Säure; zuzu¬ 
geben ist, dass durch Eiweiss und Phosphate die Reaction wieder auf¬ 
gehoben wird, indess wird dabei wohl die freie Säure verbraucht. Die 
hauptsächliche Schwierigkeit bei der Untersuchung des Mageninhaltes 
liegt in der Unterscheidung der Salzsäure von organischen Säuren, von 
welchen vor Allem die Milchsäure in Betracht kommt; sehr schwierig 
wird besonders bei etwaiger gleichzeitiger Anwesenheit beider Säuren 
ihre Erkennung und Unterscheidung. Hier sind einerseits die von Uffel- 
mann angegebene Weinfarbstoff- und die Eisenchloridcarbolprobe, sowie 
das Verhalten der anderen Proben gegen Aether zu verwerthen. End¬ 
lich gestattet auch die Verdauungsprobe mit der Fibrinflocke in zweifel¬ 
haften Fällen Schlüsse auf das event. Vorhandensein freior Salzsäure. 

Was nun das in der Literatur vorliegende und oben zusammen- 
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gestellte casuistische Material anlangt, das sich auf die Frage des Fehlens 
freier Salzsäure im Inhalt des durch carcinornatöse Pylorusstenose er¬ 
weiterten Magens bezieht, so ist dasselbe im Vergleich zu der Wichtig¬ 
keit der Frage noch auffällig spärlich. So ist auch auf dem I. Congress 
für innere Medicin zu Wiesbaden 1882, wo Ewald in der Debatte diese 
Frage wieder anregte, nur von Riegel 1 ) die an ihn gerichtete Anfrage 
beantwortet, von anderer Seite Erfahrungen hierüber nicht mitgetheilt 
worden. Und doch liegt hierin, wie v. d. Velden selbst anerkennt und 
wünscht, der einzige Weg zur Prüfung seiner Schlussfolgerungen und zur 
Entscheidung der darüber schwebenden Controversen! 

Da an der Klinik des Herrn Prof. Riegel seit Erscheinen der v. d. 
Velden’schen Arbeit alle diesbezüglichen Fälle, die ich grossentheils selbst 
beobachten konnte, auf das Vorhandensein freier Salzsäure untersucht wur¬ 
den, so schien eine Zusammenstellung derselben und der daraus zu ziehen¬ 
den Resultate nicht ohne Interesse. Meinem verehrten Chef, Herrn Prof. 
Riegel, bin ich für die Freundlichkeit, mit der er mir das Material zur 
Verfügung stellte, zu bestem Danke verpflichtet. 

Die Fälle, die ich ausgewählt habe, sind sämmtlich ausgesprochene 
Gastrektasien; sie alle boten ausser der durch Palpation, Plätscher¬ 
geräusch, Aufblähung u. s. w. nachweisbaren Erweiterung des Organes 
noch das typische Symptom, dass der Magen des Morgens in nüchternem 
Zustande noch Speisetheile vom vorhergehenden Tage enthielt. Die 
Nahrung wurde in den ersten Tagen des Hospitalaufenthaltes meist flüssig 
gehalten, bis nach den ersten Ausspülungen eine völlige Reinigung des 
Magens erreicht war; später erhielten die Kranken nach bekannten Grund¬ 
sätzen eine mehr feste, aber leicht verdauliche Kost. Alcohol wurde 
nur bei Zuständen hochgradiger Schwäche oder Kachexie gereicht. Die 
Ausspülung des Magens wurde je nach dem Grade der Dilatation, resp. 
der Menge des morgendlichen Inhalts alle 1 — 2 Tage vorgenommen und 
zwar meist morgens nüchtern, nicht selten indess auch, sei es zu dia¬ 
gnostischen oder zu therapeutischen Zwecken, Abeuds, 6 Stunden nach 
dem Mittagessen. Bei den Fällen von Carcinom wurde hiermit stets die 
innerliche Darreichung eines Condurangodecocts verbunden, das ja hier 
bekanntlich, wenn auch nicht als Specificum, so doch als Stomachicum 2 ) 
gute Dienste leistet. 

Als Reagentien auf freie Salzsäure wurden seit dem Erscheinen der 
Uffelmann’schen Arbeit stets das Tropaeolin, Methylviolett und Eisen¬ 
chloridcarboi neben einander gebraucht. Die Combination dieser 3 Proben 
bietet den Vortheil möglichster Sicherheit neben ihrer Bequemlichkeit. 


1 ) Verhandl. d. Congr. f. inn. Medicin. I. Congress 1882. S. 131. 

2 ) Siehe Riegel, Ueber die therapeutische Anwendung der Condurangorinde. 
Berl. klm. Wochenschr. 1874. No. 35 u. 36. 
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Im Tropaeolin haben wir einen äusserst empfindlichen Indicator für freie 
Säure überhaupt, deutliche Methylreaction weist schon mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit auf Salzsäure hin, während die vorhandene Milchsäure durch 
die Gelbfärbung der Eisenchloridcarbolraischung leicht erkannt wird; 
selten tritt in letzterer bei Mischung mit dem Filtrate eine Trübung und 
Ausfällung ein, wie sie auch Uffelmann als durch Ei Weisssubstanzen 
oder Phosphate bedingt erklärt. Ueberhaupt Hessen uns diese Reactionen 
nur sehr selten im Zweifel, dies namentlich in Fällen, wo gleichzeitige 
Anwesenheit von Milch- und Salzsäure verrauthet werden musste. Hier 
wurde meist die Probe auf das Verdauungsvermögen des Filtrates mit 
einer Fibrinflocke gemacht, die bekanntlich bei Abwesenheit von Salz¬ 
säure nur sehr langsam aufgelöst wird. Die übrigen Farbenreactionen 
wurden öfter nebenbei, nicht aber regelmässig berücksichtigt. 

Wenn ich die mir zu Gebote stehenden Fälle nach Analogie 
v. d. Velden’s in 2 Gruppen eintheile, so stehen 17 Fälle, in denen 
einfache Magendilatation diagnosticirt wurde, gegenüber 19 von Dilatation 
infolge von Carcinom. Da eine ausführliche Mittheilung dieser säramt- 
lichen Krankengeschichten für den Leser ermüdend und für den Zweck 
dieser Arbeit auch ohne besonderen Werth sein dürfte, so möge es ge¬ 
nügen, nur diejenigen genauer aufzuführen, die ein gewisses Interesse 
bieten. Selbstverständlich sind nur solche Fälle aufgezählt, welche ge¬ 
nügend beobachtet werden konnten, um einestheils die Diagnose zu sichern, 
anderntheils das Verhalten der freien Salzsäure deutlich zu erkennen. 
Weitaus die meisten der Fälle sind klinisch vorgestellt; in vielen konnte 
auch nach der Entlassung der weitere Verlauf beobachtet werden. Gerade 
der letztere Punkt ist ja oft für die Bestätigung der Diagnose von grösster 
Wichtigkeit, da ja alle differentiellen Momente, selbst das Vorhandensein 
eines fühlbaren Tumors, durchaus nicht sichern Ausschlag geben, eine 
vorübergehende, ja häufig ziemlich lange anhaltende Besserung und Zu¬ 
nahme des Körpergewichts auch bei Carcinomatösen unter rationeller 
Behandlung einzutreten pflegt und die Diagnose der nicht obducirten 
Fälle mithin nur eine annähernde Sicherheit beanspruchen kann. 

Bei keinem der 17 Fälle einfacher Dilatation wurde die 
freie Salzsäure vermisst; schon bei den ersten Ausspülungen zeigte 
sich das Filtrat stets salzsäurehaltig. Im Fieber zu untersuchen bot sich 
keine Gelegenheit. Im Laufe längerer Beobachtung blieb die Salzsäurc- 
reaction meist von gleicher Intensität, selten zeigte sie eine vorübergehende 
Abnahme ohne findbaren Grund. Nur in einem Falle wurde dieselbe 
mehrfach längere Zeit vermisst; derselbe dürfte sich daher zu einer ge¬ 
naueren Besprechung eignen: 

Die Patientin (Ch. P.) 49 Jahre alt, unverheiratet, kam am 6. Mai 1882 zur 
Aufnahme und blieb bis zum 6. Januar 1883, also genau 8 Monate auf der Klinik. 
Sie machte bei der Aufnahme die Angabe, dass sie seit 5—6 Monaten an häufigem 
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Erbrechen leide, das anfangs mehrmals täglich, später alle 1—2 Tage eintrat. Ge¬ 
wöhnlich war die Menge des Erbrochenen sehr gross, dasselbe von saurem Geruch 
und mehrmals schwärzlich gefärbt. Schmerzen bestanden nie, der Appetit hat seit 
Beginn der Erkrankung stark gelitten und will Pat. seitdem bedeutend abgemagert 
sein. — Die Eltern der Pat. starben beide an Altersschwäche, sie selbst war früher 
stets gesund. Die Menses haben bereits cessirt. 

Der Status praesens bei der Aufnahme ergab: Grosse hagere Figur, enorme 
Abmagerung, Haut schlaff, lässt sich in grossen Falten abheben, Muskulatur sehr 
atrophisch. Arterien etwas geschlängelt und rigide. Die Schleimhäute blass. Nor¬ 
maler Befund der Brustorgane; die Rippenbögen eng zusammengerückt, die Gegend 
des Epigastriums vertieft, vom Nabel abwärts ist dagegen der ganze Unterleib stark 
gewölbt und lässt durch die dünnen Bauchdecken lebhafte peristaltische Bewegungen 
erkennen, die in grossen Wellen über die ganze Wölbung hinziehen. Druck am 
Abdomen nirgend empfindlich, ein Tumor ist nicht zu fühlen, in den unteren Ab¬ 
schnitten sehr lautes Plätschergeräusch. Seitens der übrigen Organe keine Verände¬ 
rung; keine besonderen Drüsenschwellungen, keine Oedeme. Urin hell, von saurer 
Reaction, spec. Gew. 1016, ohne Eiweiss. Körpergewicht 63 1 / 4 Pfund. 

Die Ausspülung am Morgen nach der Aufnahme in nüchternem Zustande för¬ 
derte reichliche, stark sauer riechende Flüssigkeit zu Tage; das Filtrat gab intensive 
Salzsäurereaction mit Tropaeolin, Methyl violett und Eisenchloridcarbol. Mikroskopisch 
fand sich ausser reichlicher Sarcine nichts Besonderes. 

Die nun regelmässig alle 1—2 Tage Morgens nüchtern ausgeführte Ausspülung 
förderte subjectiv wie objectiv die Besserung sehr rasch. Das Körpergewicht stieg 
von 8 zu 8 Tagen um 3—4 Pfund, sodass am 3. Juni, also etwa 4 Wochen nach der 
Aufnahme 78 Pfund erreicht wurden, eine Zunahme von fast 15 Pfund. Da sich 
allmälig in nüchternem Zustande immer weniger, ja zuweilen kein Mageninhalt mehr 
fand, wurde die Ausspülung nun zuweilen mehrere Tage lang ausgesetzt. Stets war 
im Filtrat Salzsäure nachweisbar, nur am 1. Juni wurde mit dem sehr reichlichen 
Inhalt zwar deutliche Rothfärbung mit Tropaeolin und leichte Entfärbung von Eisen¬ 
chloridcarbol, aber keine deutliche Blaufärbung von Methylviolett gefunden. Am 
10. Juni war bei geringer Menge von Mageninhalt keine deutliche Salzsäurereaction 
mit obigen Proben vorhanden; gleichzeitig war das Körpergewicht seit dem 
l.Juni um 5 Pfund gesunken (auf 73Pfund). Am 17. Juni betrug es 741; Pfund, Salz¬ 
säure war noch immer nicht nachweisbar, es stellte sich geringes Oedem der Füsse 
ein und Pat. klagte über zunehmende Schwäche. Im Urin kein Albumen. Temp. 
normal. Bei täglicher Ausspülung und Faradisation des Magens hoben sich jedoch 
bald die Kräfte wieder, am 1. Juli war das Körpergewicht wieder auf 78$ Pfund ge¬ 
stiegen und gab der Mageninhalt wieder deutliche Salzsäurereaction mit Tropaeolin, 
Methylviolett und Eisenchloridcarbol. Dieselbe blieb nunmehr constant bis zum 
28. September, obwohl das Körpergewicht noch einmal bis auf 69 Pfund sank und 
dementsprechend der Magen sehr ungenügend functionirte, jeden Morgen stark gefüllt 
war. Von Ende September an stieg das Körpergewicht constant und beträchtlich, 
der Kräftezustand war befriedigend; trotzdem fand sich im Laufe dieser Zeit sehr 
häufig keine Salzsäure, sowohl in dem Morgens nüchtern, als Abends 6 Uhr Ausge¬ 
spülten. Dazwischen jedoch fand sich ohne findbaren Grund, ohne Aenderung der 
Diät u. dergl. zuweilen die Salzsäurereaction wieder sehr ausgesprochen. Sarcine 
und Hefepilze fanden sich fast constant trotz zeitweise durchgeführten Ausspülungen 
mit Natr. benzoicum u. dergl. Mehrfach wurden im Abdomen nach der Ausspülung 
kleine kirsch- bis wallnussgrosse leichtverschiebliche Knoten gefühlt, die indess ihre 
Lage wechselten, bald rechts bald links lagen, auch nicht constant nachweisbar 
waren. Dabei fühlte sich die Pat. schliesslich subjectiv ganz wohl, sodass sie am 
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6. Januar 1883 ihre Entlassung verlangte; das Körpergewicht war auf 89 \ Pfund 
gestiegen, betrug also 26i Pfund mehr, als bei der Aufnahme. — Von dem weiteren 
Schicksal der Pat. erfuhren wir, dass sich bald nach der Entlassung das Erbrechen 
wieder eingestellt und der Kräftezustand abgenommen habe. Neueren Ausspülungen 
hat sich Pat. nicht wieder unterzogen; im August 1883 soll sie gestorben sein. 

Die Diagnose dieses Falles musste bei der Entlassung natürlich auf 
einfache Gastrektasie gestellt werden, wie sie auch anfänglich gelautet 
hatte; *eine derartige und dauernde Zunahme des Körpergewichts lässt 
sich mit der Annahme eines Carcinoms schwer vereinigen. Hiermit 
stimmte auch das bei der Aufnahme sicher constatirte Vorhandensein 
freier Salzsäure; höchst auffällig blieb dagegen das weitere Verhalten 
derselben. Zwar ging anfangs ihr Verschwinden parallel einer allge¬ 
meinen Störung des Befindens mit Schwäche, leichten Oedemen, Abnahme 
des Gewichtes und trat sie mit Besserung derselben wieder auf. Man 
konnte daher an eine vorübergehende Functionsstörung des Magens, einen 
Katarrh^oder dgl. als gemeinsame Ursache der Allgemeinstörung und 
des Fehlens der Salzsäure denken. Später jedoch und speciell in der 
letzten Zeit der Beobachtung fehlte und erschien die Salzsäure wieder 
ohne denkbaren Grund bei gutem Kräftezustand und zunehmendem Ge¬ 
wichte. Die vielleicht noch mögliche Annahme, dass es sich um den 
Beginn eines Carcinoms gehandelt habe, wodurch gerade in der letzten 
Zeit der Beobachtung das Fehlen der Salzsäure verursacht wurde, ist 
schon aus dem oben angeführten Grunde unwahrscheinlich, lässt sich 
aber allerdings nicht absolut sicher verneinen; das Carcinom dürfte dann 
freilich nicht als die Ursache der schon ein Jahr bestehenden Dilatation 
betrachtet werden, sondern müsste erst secundär hinzugekoramen sein. 

Von diesem Falle abgesehen, blieben alle übrigen der Regel 
v. d. Velden’s getreu; einige besonders hochgradige waren lange Zeit 
in Beobachtung, ohne je davon abzuweichen. Der Einwand, der theo¬ 
retisch gegen die Behauptung v. d. Velden’s gemacht wurde, dass nur 
die hochgradige Anaemie bei den Carcinomfallen das Fehlen der Salz¬ 
säure verschulde, zeigt sich praktisch nicht stichhaltig. Von unseren 
Fällen einfacher Gastrektasie boten einige die höchsten Grade der Anaemie 
undConsumption, sodass zu Nährklysmen und dgl. gegriffen werden musste; 
immer fand sich auch hier die freie Salzsäure vor. Als Beispiel besonders 
hochgradiger Anaemie diene der folgende Fall: 

Der 39jährige Bergmann L. St. war vom 15. bis 26. October 1881 mit Sym¬ 
ptomen von Ulcus ventriculi (Erbrechen kaffeesatzartiger Massen, Schmerzen u dergl.) 
in klinischer Behandlung und wurde beschwerdefrei auf seinen dringenden Wunsch 
entlassen. Schon 4 Wochen später, am 25. November, trat er wegen Verschlimmerung 
seines Zustandes wieder ein, er musste wieder häufig erbrechen, hatte saures Auf- 
stossen, schlechten Appetit und Stuhlverstopfung. Es fand sich bei der Aufnahme 
eine ziemlich starke Auftreibung des Leibes, die fast nur durch den bis in die Nähe 
der Symphyse reichenden Magen bedingt war. Grosse peristaltische Wellen liefen 
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vom linken Rippenbogen bis zur Symphyse, während in der Nabelgegend solche von 
kürzerem Verlaufe und nicht bis auf die grosse Hervorwölbung reichend erkennbar 
waren. Die ganze Gegend der letzteren war auf Druck schmerzhaft und gab lautes 
Plätschergeräusch. Der Befund der übrigen inneren Organe bot keine Anomalie. 
Durch die Sonde wurden bei der ersten Ausspülung ca. 3000 Cc. braunen Magenin¬ 
haltes entleert; nach derselben zeigte sich der Leib ungemein leer, sodass alle Organe 
bis auf die Wirbelsäule gut durchzupalpiren waren; kein Tumor fühlbar, JCpigastrium 
auf Druck schmerzhaft. — Das Filtrat röthete Tropaeolin, bläute Methyl violett, ent¬ 
färbte Eisenchloridcarboi und verdaute eine Fibrinflocke ohne Salzsäurezusaiz rasch. 
Subjectiv fühlte sich Pat. nach der Ausspülung stets bedeutend erleichtert, bekam 
aber bei einigermassen stärkerer Füllung des Magens wieder derartige Schmerzen, 
dass er in der nächsten Zeit 2 mal täglich ausgespült werden musste. Dahei wurde 
er von Tag zu Tag auffällig elender und kam ganz von Kräften. Der Mageninhalt 
betrug meist des Morgens 500—1000, Abends 2000—3000 Ccm. brauner Flüssigkeit, 
das Filtrat gab, alle 2 Tage untersucht, constant die oben angeführten Salzsäure¬ 
proben. Bei der klinischen Vorstellung am 4. Novbr. bot Pat. das Bild der hoch¬ 
gradigsten Anämie, Radialpuls klein und schwach, die Herztöne rein. Am 9. Novem¬ 
ber fanden wir den Pat. auffällig verfallen, etwas benommen; er liegt mit geschlossenen 
Augen da und nimmt keine Nahrung mehr an; auch jetzt noch deutlich salzsäure- 
haltiger Mageninhalt mit allen Proben. Am 10. November leise Delirien, mehrfach 
Ohnmachtsanfälle. Ausspülung wird unterlassen. Trotz Darreichung von Sect und 
Excitantien wurde das Sensorium nur vorübergehend etwas freier, bis am 13. No¬ 
vember nach fast 3 tägiger Agone der Tod eintrat. 

Die von Herrn Prof. Marchand vorgenommene Section ergab im Wesentlichen: 
Hochgradige Erweiterung und zugleich Senkrechtstellung des Magens, der Pylorustheil 
hufeisenförmig nach aufwärts gekrümmt, sodass der Pylorus selbst ziemlich in nor¬ 
maler Höhe fast genau in der Medianlinie gelegen ist. Weder im Magen, noch im 
Darm Spuren frisch ergossenen Blutes; bei praller Anfüllung des Magens, wozu über 
64 Liter Wasser nöthig sind, setzt sich der Pylorus ausserordentlich scharf gegen das 
Duodenum ab, sodass man mit Mühe von letzterem aus mit dem kleinen Finger in 
den Magen eindringen kann. Man gelangt dabei in eine Art Divertikel. Nach dem 
Aufschneiden zeigt sich, dass die stärker verengte Stelle nicht dem Pylorus selbst 
angehört, sondern etwa 2 Ctm. unterhalb desselben liegt. Die Magenschleimhaut 
zeigt eine von der Cardia nach der kleinen Curvatnr sich erstreckende, etwa mark¬ 
stückgrosse ringförmige Vertiefung mit ziemlich scharf abgeschnittenem Rand. Der 
Pylorusring markirt sich deutlich sowohl durch die Muskulatur, als die Beschaffenheit 
der Schleimhaut, welch' letztere hier, wie auch an dem nächst gelegenen Abschnitt 
des Duodenum normale Beschaffenheit besitzt. Ungefähr 3 Ctm. unterhalb des Py- 
lorusringes findet sich ein kreisförmiges Geschwür von 3 Ctm. Durchmesser, dessen 
Grund zum Theil vom Pancreas gebildet wird. Am unteren Geschwürsrande verläuft 
ein weites arterielles Gelass im Geschwürsgrunde, dessen nach dem Geschwür zu 
gerichtete Wand in einer Länge von 14 Ctm. völlig fehlt, während das nach oben 
und unten gerichtete Lumen vollkommen durchgängig ist. 

Der Fall bedarf keines weiteren Commentars; eine Anaeraie höheren 
Grades lässt sicli auch bei dem vorgeschrittensten Carcinom nicht denken. 

Von den 19 Fällen von Carcinoma ventriculi cum dilatatione, die 
mir zur Verfügung stehen, ist die Diagnose in 5 Fällen durch die Autopsie 
bestätigt. Die übrigen verliessen meist nach längerem Aufenthalt die 
Klinik, mehrere sind kurze Zeit nach der Entlassung zu Hause gestorben, 
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ohne dass es möglich war, die Obduction vorzunehmen. Auch hier hat 
sich, um es in kurzen Worten vorauszusagen, die Erfahrung v. d. Velden’s 
im Allgemeinen bestätigt, es fand sich keine freie Salzsäure, während 
die Eisenchloridcarbolprobe in der Regel deutliche Gelbfärbung ergab. Ein 
genaueres Eingehen auf jeden einzelnen Fall möge auch hier zu unter¬ 
lassen gestattet sein. Die Diagnose der nicht obducirten Fälle wurde 
durch die bekannten für Carcinom sprechenden Momente, Fühlbarsein 
eines Tumors, Kachexie, Abnahme des Körpergewichts bei längerer 
Beobachtung und dgl. gestützt. Die Untersuchung auf Salzsäure wurde 
nach dem gleichen Schema, wie oben erörtert, und häufig zu verschie¬ 
denen Tageszeiten vorgenommen. Die Dauer der Beobachtung war hier 
bei mehreren Fällen, worunter namentlich auch die 5 zur Autopsie ge¬ 
kommenen, eine auf mehrere Monate ausgedehnte, sodass sehr häufige 
Untersuchungen möglich waren. Bei der Section erwiesen sich sämmt- 
liche Fälle als Pyloruscarcinom mit Stenosirung des Pylorus und Dila¬ 
tation des Magens. Während nun 4 derselben trotz meist täglicher Aus¬ 
spülung nie freie Salzsäure zeigten, bot der fünfte ein abweichendes Ver¬ 
halten, wie aus dem Folgenden hervorgehen dürfte: 

Die 39jährige Wittwe W. B. kam am 20. November 1881 zur Aufnahme mit 
der Angabe, dass sie seit einem Jahre an Erbrechen leide, das zeitweise sehr be¬ 
deutende Quantitäten zu Tage förderte. Schmerzen in der Magengegend hat sie nie 
gehabt; Blut war nie im Erbrochenen. Der Appetit scheint dabei noch gut geblieben 
zu sein, wenigstens hat sie bis in die letzte Zeit noch Speisen jeder Art genossen; 
übrigens machte sie den Eindruck einer ziemlich indolenten Person. Im Verlauf der 
Krankheit wurde sie immer schwächer, magerte stark ab und war in den letzten 
2 Monaten meist bettlägerig. — Früher will sie nie krank gewesen sein. Sie hat 
7 Kinder geboren. 

Der Befund bei der Aufnahme ergab: Extreme Abmagerung, Gesicht gänzlich 
eingefallen mit stark vorspringenden Backenknochen. Meist schläfriger Zustand. 
Zunge belegt. Halslymphdrüsen nicht vergrössert. Brustorgane ohne Veränderung. 
Temperatur normal. Das ganze Epigastrium und die Nabelgegend bis etwa 3 Quer¬ 
finger unterhalb des letzteren gleichmässig stark vorgewölbt; durch die dünnen 
Bauchdecken, besonders in der ziemlich weiten Diastase der Mm. recti sind grosse 
peristaltische Bewegungen von links oben nach rechts unten verlaufend und die 
ganze Vorwölbung in 2 kugelförmige Abschnitte theilend erkennbar. Palpation 
nirgend schmerzhaft; die vorgewölbte Partie fühlt sich wie ein praller Sack an, nach 
rechts von der Medianlinie, etwa 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens ist ein 
über wallnussgrosser derber Tumor fühlbar. Die Oberfläche derselben ist uneben, 
die ganze Geschwulst leicht verschieblich und auf Druck nicht schmerzhaft. Im 
ganzen Bereiche der gewölbten Partie lässt sich lautes Piätsohergeräusch erzeugen. 
Die Percussion ergiebt im Epigastrium tympanitischen Schall, bis etwa 3 Querfinger 
oberhalb des Nabels; hier wird derselbe gedämpft und erst von dem unteren convexen 
Rande der Vorwölbung abwärts beginnt wieder tympanitischer Schall. Die Leber¬ 
und Milzdämpfung verhalten sich normal. Die Inguinaldrüsen etwas vergrössert. 
Keine Oedeme. Urin trüb, sauer reagirend, spec. Gew. 1025, kein Eiweiss. 

Bei der ersten am Nachmittag nach der Aufnahme vorgenommenen Ausspülung 
wurde eine enorme, mehrere Liter betragende Quantität intensiv sauer riechenden 
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Inhaltes theils durch die Sonde entleert, theils neben derselben vorbei erbrochen. In 
demselben fand sich eine grosse Menge unverdauter Linsen, die P&t. vor mehreren 
Tagen genossen haben will, Kartoffelstücke, eine Ascaris u. s. f. Nach der Aus¬ 
spülung ist der Leib eingesunken, der Tumor besser fühlbar, sogar in der Diastase 
der Recti sichtbar, mehr in die Medianlinie gerückt. Das Filtrat gab mit Tropaeolin 
und Methylviolett keine Farbenänderung. Die mikroskopische Untersuchung liess im 
Mageninhalte Nahrungsbestandtheile aller Art, massenhaft Sarcine und Hefezellen, 
keine Geschwulstelemente erkennen. Die Therapie bestand in Regelung der Diät, 
Condurango und täglicher Ausspülung. 

Der Inhalt, in der Regel etwa 1 Liter betragend, gab bis zum 23. November 
keine Reaction auf Salzsäure. Am 24. dagegen färbte das Filtrat Tropaeolin roth, 
Methylviolett blau, Eisenchloridcarboi gelb, eine Fibrinflocke wurde binnen kür¬ 
zester Zeit (nicht eine Stunde) ohne jeglichen Zusatz verdaut. Dasselbe Verhalten 
zeigte sich am folgenden Tage; am 26. November wurde vor der Ausspülung eine 
Quantität von 2 Liter erbrochen, die keine Salzsäurereaction gab, vom 27. an da¬ 
gegen wurden die gleichen Reactionen wie am 24. täglich constatirt bis zum 6. De- 
cember. An diesem Tage verlangte Pat. plötzlich ihre Entlassung; bald nachher, am 
16. December stellte sie sich jedoch wieder ein. Die Cachexie hatte inzwischen be¬ 
deutend zugenommen, sodass Pat. geradezu collabirt ankam mit einem Körpergewicht 
von 61 Pfund und erst einige Tage mit Wein u. dgl. die Kräfte gehoben werden mussten, 
ehe die Ausspülung zum ersten Male am 20. December wieder vorgenommen werden 
konnte. Weder das in der Zwischenzeit Erbrochene, noch der vom 20. bis 25. mit 
der Sonde entleerte Inhalt gab eine Tropaeolin- oder Methylviolettreaction. Am 
26. December dagegen fand sich im Filtrat wieder deutlich Salzsäure und zwar 
mit Tropaeolin, Methylviolett und Eisenchloridcarboi; die Fibrinflocke wurde rasch 
verdaut. Dies blieb auch im weiteren Verlaufe im Wesentlichen gleich, manchmal 
versagte die Verdauungsprobe, manchmal wieder gelang sie sehr schön. Dabei hoben 
sich die stark reducirten Kräfte merklich, das Körpergewicht stieg bis 69 Pfund am 
30. Januar 1882; doch blieb dies das Maximum, von da an sank das Gewicht wieder 
Schritt für Schritt. Auch traten nun allmälig Unregelmässigkeiten in der Salzsäure¬ 
reaction ein, in der Art, dass die Methylviolettreaction mehr und mehr undeutlich 
wurde, Eisenchloridcarbol Gelbfärbung zeigte, schliesslich auch die Tropaeolinreaction 
nur noch angedeutet war. Die Cachexie hatte hierbei immer zugenommen, am 
21. April fanden sich leichte Oedeme, am 6. Mai Ascites, am 10. Mai trat ohne weitere 
Erscheinungen Exitus ein. 

Die von Herrn Prof. Marchand vorgenommene Section ergab im Wesentlichen 
als Diagnose: Carcinoma pylori, Stenosis pylori, Dilatatio ventriculi. Peritonitis car- 
cinomatosa universalis. 

Der Fall musste von vorn herein als Carcinoma ventriculi aufgefasst 
werden; dementsprechend wurde bei den ersten Ausspülungen die Salz¬ 
säure vermisst. Es war also höchst auffallend, als am 23. November 

1881 eine Reaction constatirt wurde, die wohl auf gleichzeitiges Vor¬ 

handensein von Salzsäure und Milchsäure zurückzuführen war; denn wenn 
die Eisenchloridcarboiprobe die Anwesenheit von Milchsäure ergab, so 
bewies andrerseits die rasche Verdauung der Fibrinflocke und die in¬ 
tensive Blaufärbung des Methylviolett das Vorhandensein freier Salz¬ 
säure. Wir finden hier also die Erscheinung, die v. d. Velden bei 

einigen Fällen einfacher Gastrectasie beobachtete, dass nämlich zu Be¬ 
ginn der Behandlung mit methodischen Ausspülungen die freie Salzsäure 
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fehlte, sich aber nach den ersten Ausspülungen einstellte, um während 
der ganzen Zeit der Weiterbehandlung nicht mehr zu verschwinden. So 
blieb auch hier die Salzsäurereaction etwa 14 Tage permanent, sie war, 
als Pat. auf 10 Tage austrat, wieder verschwunden und kehrte erst bei 
der 5. Ausspülung wieder, nunmehr auch mit Eisenchloridcarboi deutlich. 
Etwa einen Monat lang sehen wir parallel einer massigen Besserung des 
Allgemeinzustandes constant freie Salzsäure im Mageninhalt, von da an, 
in den letzten Monaten des Lebens, machte die Salzsäure allmälig der 
Milchsäure Platz und geht bald ganz verloren. 

An diesen Fall lässt sich ein zweiter anreihen, der allerdings nicht 
durch die Section controlirt werden konnte: 

M. R., 30jährige Frau, kam am 21. April 1882 zur Aufnahme. Sie ist seit 
10 Monaten, im Anschluss an ein Puerperium erkrankt mit Schmerzen in der Magen¬ 
gegend, häufigem Erbrechen und grosser Schwäche; sie hat selbst eine Geschwulst im 
Leibe gefühlt. Bei der Aufnahme bot Pat. bereits beträchtliche Abmagerung und 
Anämie, sowie den Befund einer bedeutenden Dilatation des Magens; im rechten 
Hypochondrium war ein fast faustgrosser höckriger Tumor fühlbar, der sich schwer 
verschieben Hess. Bei der ersten Ausspülung fand sich reichlicher Mageninhalt, das 
Filtrat färbte Tropaeolin dunkel, Hess aber Methylviolett und Eisenchloridcarboi un¬ 
verändert. Auf tägliche Ausspülung und Condurango innerlich besserte sich auch 
hier das Befinden anfangs wesentlich. Am 4. Mai gab das Filtrat deutliche Röthung 
mit Tropaeolin, Methylviolett blieb unverändert, Eisenchloridcarbol gelblich gefärbt; 
eine Fibrinflocke wurde erst nach 4 Stunden verdaut, während bei Salzsäurezusatz 
die Verdauung weit rascher geschah. Am 9. Mai fand sich neben den anderen 
Reactionen deutliche Methylviolettreaction; in den nächsten Tagen war sie wieder 
weniger deutlich; am 14. Mai wurde Pat. auf Wunsch entlassen. Am 20. Mai kam 
sie von Neuem, weil sich das Befinden bereits sehr verschlechtert hatte, das Körper¬ 
gewicht, welches bei der Entlassung 84 Pfund betrug, war auf 75 Pfund gesunken. 
Das Filtrat des ausgespülten Mageninhaltes gab deutliche Tropaeolinreaction, Eisen¬ 
chloridcarbol wurde hellgelb gefärbt, Methylviolettreaction undeutlich. Dieselbe 
Reaction fand sich constant bis zum 30. Mai, wo zum ersten Male deutliche Blau¬ 
färbung von Metbylviolett auftrat, daneben wie früher Rothfärbung von Tropaeolin, 
Gelbfärbung von Eisenchloridcarbol. Während diese Reaction nun immer deutlich 
blieb, besserte sich das Allgemeinbefinden, das Körpergewicht stieg wieder auf 
82 Pfund. Indess blieb diese Besserung nicht von langer Dauer; am 19. Mai betrug 
das Körpergewicht nur noch 74 Pfund; auch die Reaction des Filtrats änderte sich 
wieder, während die Tropaeolin- und Eisenchloridcarbolreaction wie früher blieb, war 
sowohl die Methylviolett- als die Mohr’sehe Probe negativ. Dieses Verhalten blieb 
bis zum Tage der Entlassung am 8. Juli; Pat. war immer mehr von Kräften ge¬ 
kommen , der Tumor erschien grösser, auch die Inguinaldrüsen vergrössert. Bald 
nach der Entlassung ist Pat. zu Hause gestorben. 

Offenbar bietet dieser Fall mit dem vorher besprochenen gewisse 
Analogien; bei der Aufnahme Fehlen der Salzsäure, die im Verlaufe der 
Behandlung sich einstellt, während der Tage des Austritts aus der Be¬ 
handlung verschwindet und dann erst nach mehreren Ausspülungen 
wiederkehrt; später mit Verschlimmerung des Zustandes nur noch Milch- 
säurereaction. Auch hier war also, falls die Deutung richtig ist, die 
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sich hauptsächlich auf die ausgesprochene Methylviolettreaction stützt, 
längere Zeit gleichzeitig Milchsäure und Salzsäure im Filtrat nach¬ 
weisbar. Gerade die Methylviolettreaction ist in solchen Fällen neben 
dem Eisenchloridcarboi von besonderem Werthe, um vor der Verwechse¬ 
lung der Milch- und Salzsäure zu schützen; denn nur eine deutliche 
Blaufärbung spricht mit einiger Sicherheit für freie Salzsäure. Zum Be¬ 
weise, dass hier Täuschungen leicht möglich sind, mögen noch folgende 
Fälle kurz erwähnt werden: 

M. S., 30jährige Frau, seit 1V 4 Jahr erkrankt mit Erbrechen und Schmerz 
nach dem Essen. Objectiv findet sich eine hochgradige Dilatation des Magens und 
ein in der rechten Abdominalhälfte fühlbarer Tumor. Morgens nüchtern reichlicher 
Mageninhalt, starker Sarcinegehalt. Das Filtrat röthet Tropaeolin (die Röthung wird 
durch Schütteln mit Aether fast völlig zum Verschwinden gebracht), bläut spur- 
* weise Methylviolett, färbt Eisenchloridcarboi gelblich, verdaut unsicher Fibrin. 

J. D., 47jähriger Mann, seit etwa einem Jahre erkrankt mit Schmerzen, Er¬ 
brechen von zuweilen dunkel schwarz gefärbten Massen. Hochgradige Abmagerung. 
Starke Magendilatation, aber kein Tumor fühlbar. Reichlicher Mageninhalt mit Sarcine 
und Hefepilzen. Filtrat nie salzsäurehaltig, nur einmal wird Tropaeolin roth, Me¬ 
thylviolett undeutlich blau gefärbt; die anderen Proben negativ. Bei der Ent¬ 
lassung Abnahme des Körpergewichts. 

A. Kl., 37jähriger Mann, seit 3—4 Monaten erkrankt mit Schmerzen und Er¬ 
brechen, das seit 3 Wochen täglich eintritt. Hochgradige Abmagerung. Deutliche 
Magendilatation, ein Tumor rechts vom Nabel fühlbar. Mageninhalt ziemlich reich¬ 
lich, das Filtrat röthet Tropaeolin, bläut Methylviolett undeutlich, Eisenchlorid- 
carbol wird gelblich gefärbt. 

Es kann sich in diesen Fällen wohl nur um Milchsäure gehandelt 
haben, die die Röthung des Tropaeolin bewirkte und dadurch eventuell 
zur Verwechselung mit Salzsäure hätte Anlass geben können. Die drei 
letzterwähnten Fälle sind mithin nicht gegen das Fehlen der freien Salz¬ 
säure bei Carcinom zu verwerthen. Von unseren 19 Fällen sind es also 
nur die 2 oben erwähnten, die von der Regel abweichen; denn als Regel 
müssen wir die v. d. Velden’schen Sätze nach unserer Erfahrung an¬ 
erkennen. Das constante Fehlen der Salzsäurereaction bei Carcinom- 
fällen auch in Zeiten, wo die Kräfte noch ziemlich gute waren, das Aus¬ 
sehen noch nicht die typische Cachexie bot, wo die Kranken sich nach 
kurzer Behandlung wieder wohl und arbeitsfähig fühlten, ist eine so 
frappante Thatsache, dass man in ihr für die Diagnose eine wichtige 
Stütze erblicken darf. Auch hierfür haben wir jüngst ein lehrreiches 
Beispiel in einem Falle beobachtet, der eine kurze Erwähnung verdient: 

G. W., 48jähriger Mann, leidet seit ca. */ 2 Jahre an Erbrechen, Schmerzen und 
„Unruhe“ im Magen. Der noch kräftige Mann bietet keinerlei cachectisches Aus¬ 
sehen, die Farbe der Haut etwas gelblich. Am linken Unterkieferwinkei ein fast 
hühnereigrosser Drüsentumor, der erst vor Kurzem entstanden sein soll und nicht 
schmerzhaft ist. Der Magen raässig dilatirt, ein Tumor nicht fühlbar; Druck nirgend 
besonders schmerzhaft. Das Filtrat des bald Morgens nüchtern, bald Abends ausge¬ 
spülten Mageninhalts gab nie eine Reaction mit Tropaeolin oder Methylviolett, Eisen- 
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chloridc&rbol wurde stets gelblich gefärbt. Das Körpergewicht stieg im Laufe des 
ersten Monats der Behandlung von 116—120 Pfund. Da der Magen schliesslich gut 
verdaute, resp. Morgens nüchtern oft leer war, wurde Pat. arbeitsfähig entlassen. 
Einen Monat später kam er wieder zur Aufnahme, er hatte inzwischen selten er¬ 
brochen, keine Schmerzen, nur öfter „Unruhe“ im Magen. Dagegen war der Drüsen¬ 
tumor am Halse enorm gewachsen, über faustgross, auch andere Drüsen ergriffen, 
namentlich auch am rechten Unterkieferwinkel mehrere dicke Packete. Im Epi- 
gastrium ist jetzt nach der Ausspülung ein ziemlich median gelegener Tumor 
fühlbar, indess noch wenig deutlich. Die übrigen inneren Organe ohne abnormen 
Befund, Blutbefund normal. Keine Albuminurie. 

Auch jetzt gab der massig reichliche Mageninhalt constant keine Reaction mit 
Tropaeolin und Methylviolett, mit Eisenchloridcarbol Gelbfärbung. Das Körperge¬ 
wicht hob sich von 119 auf 121 */* Pfund. Pat. wurde abermals bei relativem Wohl¬ 
sein entlassen und befindet sich augenblicklich zu leichteren Arbeiten noch fähig 
zu Hause. 

Es handelte sich hier trotz des relativ guten Allgemeinbefindens 
doch wohl mit grösster Wahrscheinlichkeit um ein Pyloruscarcinom. Dies 
war auch die schon bei der ersten Aufnahme gestellte Diagnose, die sich 
in Ermangelung fast aller positiven Symptome ausser dem Drüsentumor 
am Halse, hauptsächlich auf das Fehlen der freien Salzsäure stützte. 
Der weitere Verlauf hat dies durch das rasche Wachsthum des Drüsen¬ 
tumors und die Entstehung neuer Metastasen, durch das Fühlbarwerden 
eines epigastrischen Tumors, das constante Fehlen freier Salzsäure jeden¬ 
falls wesentlich bestätigt. 

Gewiss ist hiernach in dem Verhalten der freien Salzsäure bei 
Magendilatation ein prognostisch sehr wichtiges Moment gegeben, das 
unter Umständen frühzeitig den Schluss auf eine carcinomatöse Neu¬ 
bildung gestattet. Freilich genügt dazu nicht eine einmalige Unter¬ 
suchung, erst eine längere Beobachtung und öftere Untersuchung des 
Filtrats vermag das Urtheil zu sichern. Einigen Werth wird man auch 
auf die Zeit der Ausspülungen zu legen haben; bekanntlich fehlt im 
physiologischen Zustande die Salzsäure in den ersten 2—3 Stunden nach 
einer reichlicheren Mahlzeit; es wird daher auch beim ectatischen Magen 
ebenso wie für therapeutische, so auch für die diagnostischen Zwecke 
angezeigt sein, die Ausspülung 5 — 6 Stunden nach der Mahlzeit oder 
Morgens nüchtern vorzunehmen. Auch im letzteren Falle muss, da ja 
ein nüchterner Magen in Wirklichkeit nicht existirt, der abnorme Inhalt 
salzsäurehaltig sein. Da ferner die Methoden zum Nachweise der Salz¬ 
säure höchst einfach und leicht zu bewerkstelligen sind, so ist ihre häufige 
Verwerthung auch in der Praxis ohne besondere Unbequemlichkeit durch¬ 
führbar. Erst an einer weit reicheren Casuistik, als der bis jetzt vor¬ 
liegenden, werden sich dann wohl Gründe für das wechselnde Verhalten 
des einzelnen Falles, besonders aber für die Ursache des Fehlens freier 
Salzsäure bei Carcinom finden lassen. Dem Zwecke dieser Arbeit ent¬ 
sprach es lediglich, von Neuem die Aufmerksamkeit dieser practisch wich- 
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tigen Frage zuzulenken und gleichzeitig an der Hand der an hiesiger Klinik 
beobachteten Fälle zu ihrer Lösung in einzelnen Funkten beizutragen. Eine 
befriedigende Erklärung für das Fehlen der freien Salzsäure bei Carcinom 
steht bekanntlich noch aus; auch hier kann eine solche nicht gegeben 
werden. Nur eines scheint aus unseren Fällen hervorzugehen, dass näm¬ 
lich weder die Anämie, noch der begleitende Catarrh die Ursache ab¬ 
geben kann.’ Das erstere beweist mit Sicherheit der S. 601 beschriebene 
Fall (L. St.), das letztere Moment kam bei einfacher Dilatation, wie bei 
Carcinom zur Beobachtung, ohne einen Einfluss auf die Salzsäurereaction 
auszuüben. 

Als Schlussfolgerungen aus dem vorstehend Besprochenen lassen 
sich somit folgende Funkte hervorheben: 

1) Zum Nachweis freier Salzsäure im Mageninhalt empfiehlt sich 
die Combination der Tropaeolin-, Methyl violett- und Eisenchlorid- 
carbolprobe. 

2) Das von v. d. Velden entdeckte Fehlen freier Salzsäure im 
Mageninhalt bei durch carcinomatöse Pylorusstenose bedingter Gastrectasie 
bildet eine fast durchgängige Regel; es finden sich jedoch seltene Aus¬ 
nahmen. 

3) In dem Nachweise freier Salzsäure bei Gastrectasie ist sonach 
ein wichtiger diagnostischer und prognostischer Anhaltspunkt gegeben. 

4) Die Ursache des Fehlens freier Salzsäure bei Magencarcinom 
kann nicht in der Anämie gesucht werden. 
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Beiträge zur Lehre über den Einfluss alkalischer Mittel 
auf die Zusammensetzung der Galle. 

(Aus dem klinischen Laboratorium von Prof. S. P. Botkin.) 

VOD 

S. W. Lewaschew, 

Docent an der medicinischen Academie an 8t. Petersburg. 

Bei unseren vorhergehenden Untersuchungen über die Veränderungen, 
welche durch alkalische Mittel in der Zusammensetzung der Galle bewirkt 
werden, wurden diese in Wasserlösungen eingefiihrt *). Dabei liessen wir 
uns hauptsächlich dadurch leiten, dass die Alkalien in dieser Form in 
der Therapie in der bei weitem grössten Mehrzahl der Fälle angewendet 
werden, woher es in practischer Hinsicht höchst wichtig erschien, ihre 
Wirkungsweise gerade in Form von Wasserlösungen zu studiren. Doch 
erschwerte andererseits die Hinzufügung des Wassers die Würdigung der 
erhaltenen Resultate, da ja bekanntlich das Wasser an und für sich schon 
eine bedeutende Verdünnung der Galle bewirkt, sodass einige Autoren so¬ 
gar die ganze heilsame Wirkung der alkalischen Mineralwässer und künst¬ 
lichen alkalischen Lösungen ausschliesslich dem in ihnen befindlichen Was¬ 
ser zuschreiben. Daher konnte aus der Thatsache, dass unter Einfluss 
alkalischer Wasserlösungen eine mehr oder weniger bedeutende Verdün¬ 
nung der Galle beobachtet wird, noch keineswegs der Schluss gezogen wer¬ 
den, dass diese Verdünnung der Galle durch die betreffenden alkalischen 
Salze bewirkt worden war, da es sehr möglich war, dass die erhaltene 
Verdünnung einzig und allein durch das mit den Alkalien eingeführte 
Wasser bedingt wurde, diese aber gar keinen Einfluss auf die Gallen- 
secretion geäussert haben. 

Man konnte voraussetzen, dass die alkalischen Salze, wenn sie auf 
irgend eine Art auf die secretorische Function der Leber einwirken, 
dem Wasser beigefügt, die Wirkungsweise desselben auf die eine oder 

! ) Zur Frage über den Einfluss alkalischer Mittel auf die Zusammensetzung 
der Galle. Arch. f. experim. Path. u. Pharm. 1883. Bd. XVII. H. 1. 
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andere Art verändern müssten. Daher musste, so schien es, das ver¬ 
gleichende Studium des Einflusses, welchen ceteris paribus einerseits das 
einfache Wasser, andererseits dasselbe Wasser bei Hinzufügung des zu 
untersuchenden alkalischen Mittels ausübt, die zur Lösung der Frage 
über den Einfluss der Alkalien auf die Gallenabsonderung nothwendigen 
Daten liefern. Jedoch erwies sich dabei zu allererst, dass überhaupt, 
sogar in vollkommen so zu sagen identischen Versuchen, sehr bedeutende 
Schwankungen in den erhaltenen Resultaten beobachtet werden, woher 
bei solchen vergleichenden Untersuchungen überhaupt nur höchst prägnante 
Unterschiede in der Wirkungsweise irgend welcher Mittel sich mit genügen¬ 
der Deutlichkeit äussern können; wenn sich auch ferner, beim Vergleiche 
der Wirkung des einfachen Wassers und des Wassers mit Beifügung des 
zu studirenden Mittels einige Unterschiede in der Intensität der Resul¬ 
tate erwiesen, so waren sie dennoch in Betracht der eben erwähnten 
Inconstanz der Daten aller solcher Versuche viel zu unbedeutend, um 
irgend welche entscheidende Bedeutung zu haben. So konnten wir also 
auch aus solchen vergleichenden Experimenten keine Daten über die 
Wirkungsweise der alkalischen Mittel erhalten, und es blieb unbestimmt, 
ob letztere an und für sich irgend welchen Einfluss auf die Zusammen¬ 
setzung der Galle ausüben. 

In Betracht einer solchen Insufficienz unserer Untersuchungen zur 
Lösung der uns beschäftigenden Frage, hielt ich es für nothwendig, einige 
Reihen von Experimenten auszuführen, um die Wirkungsweise der alkalischen 
Mittel per se, ohne jede Beimischung, zu betrachten. Ausserdem schien 
es interessant, noch einige Mittel, welche bei unseren vorhergehenden 
Untersuchungen unbetrachtet geblieben waren, zu studiren. Während des 
vorigen akademischen Jahres habe ich eine grosse Anzahl solcher Ver¬ 
suche ausgeführt und die mir zur Bestimmung des Einflusses aller dieser 
Alkalien auf die Zusammensetzung der Galle nothwendigen Daten er¬ 
halten. Diese Versuche auseinanderzusetzen, ist das Ziel dieser Arbeit, 
doch bevor ich zur Beschreibung derselben und den Folgerungen über¬ 
gehe, muss ich, um häufige Wiederholungen zu vermeiden, einige kurze 
allgemeine Andeutungen hinsichtlich der Versuchsanordnung vorausschicken. 

Bei Anordnung dieser Versuche hatte ich vor Allem im Auge, dass 
es, wie es sich von selbst versteht, am wünschenswerthesten ist, die 
Wirkungsweise eines Mittels, wenn es möglich ist, unter denjenigen Be¬ 
dingungen zu studiren, unter welchen wir es zu einem gewissen thera¬ 
peutischen Ziel in den menschlichen Organismus einführen. Nur dann 
können wir richtige Daten zur Erklärung der therapeutischen Wirkung 
dieses Mittels erhalten, da anderen Falls, bei Einführung desselben mittelst 
anderer Wege oder überhaupt bei irgendwie anders veränderten Bedin¬ 
gungen, die Wirkungsweise und der Einfluss des Mittels sich in dieser 
oder jener Hinsicht vollkommen verändern kann, wovon wir in der 
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Pharmakologie and in der Toxikologie sogar einige thatsächliche Bei¬ 
spiele haben. Daher habe ich mir als Hauptziel meiner Unter¬ 
suchungen gestellt, die Wirkung der Alkalien bei Einführung derselben 
in den Magen per os, der Art ihrer Anwendung in der Therapie ent¬ 
sprechend, zu studiren. Ferner wurden die Versuche, wiederum um sie 
den Bedingungen der Wirkung dieser Mittel auf die Menschen möglichst 
zn nähern, an Thieren mit permanenten Gallenblasenfisteln aasgeführt, 
und nur nachdem sie sich nach der Operation der Fistel-Anlegung voll¬ 
kommen erholt hatten, begonnen. An jedem Thiere war ich bemüht, 
einige Reihen der von mir projectirten Experimente anzustellen, um für 
den Vergleich möglichst taugliche Daten zu erhalten. 

Um die Alkalien in Pulverform in den Magen einzuführen, wurden 
sie in gewisser Quantität in Gelatine-Kapseln entsprechender Grösse ge¬ 
schüttet; unter don Gelatine-Kapseln erwiesen sich die vom Provisor 
Taetz in Moskau zubereiteten am tauglichsten. Nachdem die Kapsel 
mit der nothwendigen Quantität des zu untersuchenden Salzes gefüllt 
worden war, wurde sie fest verklebt, sodass bei der Einführung nicht 
der geringste Theil verloren gehen konnte. Die Art der Einführung der 
Kapsel in den Magen ist höchst einfach. Zu diesem Zwecke wird das 
Schliessen des Maules durch einen entsprechenden Eisenstab verhindert und 
die einzuführenden Kapseln einzeln mit der blossen Hand so weit als 
möglich in die Pharynx hinein geschoben. Wenn sich Schlingbewegungen 
zeigen, wird die Hand sowohl, wie der Eisenstab schnell aus dem Rachen 
des Thieres entfernt, und letzteres verschlingt, wenn man jetzt seine 
Mundhöhle rasch schliesst, dabei gewöhnlich die Kapsel. Im Magen 
werden die Kapseln sehr rasch gelöst, da die Wirkung des in ihnen be¬ 
findlichen Mittels sich sehr bald nach deren Einführung offenbart: So 
trat z. B. nach einer sehr grossen Gabe von kohlen- oder schwefel¬ 
saurem Natron u. dgl. manchmal schon nach Verlauf von 5—10 Minuten 
Erbrechen ein, und über 20—28 Minuten flüssige Entleerungen u. s. w. 

Alle meine Versuche sind an Hunden ausgetührt. Die Methode der 
Fistelanlegung, die Behandlung der Thiere und Vorbereitung derselben 
zum Versuche ist vollkommen dieselbe, wie wir sie bei unseren früheren, 
oben erwähnten Untersuchungen über den Einfluss alkalischer Mittel auf 
die Zusammensetzung der Galle angewendet haben. Vor Beginn eines 
jeden Versuches wurde ebenfalls besondere Aufmerksamkeit darauf ver¬ 
wendet, dass aus dem Ausführungsapparate der Leber alles früher an¬ 
gesammelte Secret entfernt würde, da es sich seiner Zusammensetzung 
nach von der eben secernirten Galle bedeutend unterschied. Sodann wurden 
ebenso sorgfältig Eiter und dgl. Beimischungen entfernt, da sie widrigen¬ 
falls die Untersuchung der Galle bedeutend erschweren. Fing letztere 
an, ohne Beimischungen in annäherungsweise gleichen Quantitäten heraus- 
znfliessen und blieb dabei ihre Consistenz ungefähr dieselbe, oder zeigte 
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sie, was noch besser, eine mehr weniger ausgeprägte Tendenz zur Ver¬ 
dichtung, was gewöhnlich 2—3 Stunden nach Einführung der ausführen¬ 
den Röhre beobachtet wurde, so wurde erst dann die Beobachtung be¬ 
gonnen. Zuerst wurden einige (3—6) halbstündige Portionen aufge¬ 
sammelt, welche die Zusammensetzung der bei normalen Bedingungen 
ohne Einwirkung jedweder pharmaceutischer Mittel ausgeführten Galle 
zeigen sollten; sodann wurde das zu untersuchende Salz eingeführt, wonach 
noch 12 bis 16 halbstündige Portionen Galle aufgesammelt wurden, um 
die unter Einfluss des eingeführten Mittels in der Gallenzusammensetzung 
etwa eintretenden Veränderungen zu constatiren. In einigen Versuchen 
wurden, um die Wirkung des alkalischen Salzes in verschiedenen Quan¬ 
titäten und Formen oder den Einfluss verschiedener alkalischer Mittel 
mit einander zu vergleichen, letztere während eines und desselben Ver¬ 
suches mehrere Mal eingeführt. 

Zur Analyse der aufgesammelten Galle, wurden die nach der Ein¬ 
führung irgend welchen Mittels erhaltenen Portionen paarweise zu stünd¬ 
lichen Portionen vereint, da hierbei sehr oft das Herausfliessen des Leber- 
secretes aus der Fistel bemerkbar verlangsamt wurde und deshalb die 
halbstündige Portion oft so gering war, dass sie gar keine Analyse zu- 
liess. Um solche Zufälligkeiten, welche uns die Möglichkeit nehmen, un¬ 
unterbrochene Beobachtungen über die Schwankungen in der Zusammen¬ 
setzung der Galle zu führen, auszuschliessen, wurden in allen Versuchen 
nach Einführung des zu studirenden Mittels je zwei nächstgelegene halb¬ 
stündige Portionen in eine stündliche vereint. 

Die verhältnissmässig unbedeutende Grösse der erhaltenen Portionen 
erlaubte es nicht, an jeder die volle Analyse des Lebersecretes vorzu¬ 
nehmen, da zu diesem Zwecke, wie bekannt, eine ziemlich bedeutende 
Quantität erforderlich ist. Daher konnte ich in jeder Portion bloss den 
Gehalt an den Hauptbestandtheilen bestimmen, wobei in Betracht der 
grossen Anzahl der Portionen in jedem einzelnen der Versuche, auch 
hierzu die einfachsten und am wenigsten Zeit in Anspruch nehmenden 
Methoden angewandt werden mussten. Alle diese Ursachen bewogen 
mich wiederum dieselbe analytische Behandlung zu wählen, welcher wir 
uns bei unseren oben erwähnten Untersuchungen über die alkalischen 
Mittel bedient haben. So wurde in jeder Portion, ebenso wie es in 
unserer weiter oben citirten Arbeit beschrieben ist, vor Allem der Gehalt 
an Wasser und der feste Rückstand überhaupt, und dann in diesem die 
wichtigsten die Galle zusammensetzenden festen Stoffe bestimmt. Zuerst 
die in absolutem Alcohol unlöslichen, d. h. hauptsächlich Mucin und 
theilweise Pigmente, ferner die im absoluten Alcohol löslichen im Aether 
unlöslichen Stoffe, d. h. hauptsächlich die gallensauren Salze, und end¬ 
lich die im Aether löslichen Stoffe, d. h. Cholestearin, Lecithin, Fette und 
Seifen. 
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Auf solche Weise konnten die Veränderungen im Gehalt der Galle 
an allen ihren Hauptbestandtheilen in jeder Portion verfolgt werden. 

Obwohl es kaum zu erwarten war, dass die unbedeutende Quantität 
Gelatine, welche die eingeführten Kapseln enthielten, irgend welchen 
bemerkbaren Einfluss auf die Gallensecretion ausüben konnte, habe ich 
nichtsdestoweniger, um jeden Zweifel 311 entfernen, vorher einige zehn 
Controlversuche ausgeführt, ln keinem einzigen dieser Versuche wurden 
nach Einführung einiger leerer Gelatine-Kapseln irgend welche Verände¬ 
rungen in der Gallensecretion beobachtet, was wir übrigens weiter unten 
aus einem beispielsweise angeführten Versuche ersehen werden. Daher 
müssen alle Veränderungen in der Gallensecretion, welche nach Einfüh¬ 
rung von alkalischen Salzen in den Gelatine-Kapseln beobachtet werden, 
ausschliesslich dem Einfluss jener zugeschrieben werden. 

Bei jedem der alkalischen Salze wurde zuerst das Wesen der durch 
dasselbe in der Zusammensetzung der Galle überhaupt bewirkten Ver¬ 
änderungen bestimmt, sodann wurden vergleichende Untersuchungen der 
Wirkung des Mittels in verschiedenen Quantitäten, von den kleinsten 
angefangen und mit sehr bedeutenden endend, angestellt und endlich sein 
Einfluss parallel mit anderen alkalischen Salzen studirt. 

In Betracht der schon erwähnten Inconstanz aller solcher experi¬ 
menteller Untersuchungen musste zu einer allseitigen Lösung der eben 
aufgezählten Aufgaben mit jedem einzelnen Stoffe eine sehr grosse An¬ 
zahl von Versuchen ausgeführt werden, wobei jeder einzelne Versuch, 
wie bekannt, einen grossen Zeitaufwand erfordert, um in jeder der in 
grosser Anzahl erhaltenen Portionen alle nothwendigen Bestimmungen 
auszufuhren. Daher konnte ich nur die wichtigsten der in der Therapie 
bei pathologischen Veränderungen der Absonderung und Zusammensetzung 
der Galle gebräuchlichen alkalischen Salze studiren. Unter diesen habe 
ich zwei Bestandtheile der meist gebräuchlichen Mineralwässer und künst¬ 
lichen alkalischen Lösungen, welche den Gegenstand unserer früheren 
Untersuchungen gebildet haben, nämlich das doppeltkohlensaure, schwefel¬ 
saure und sodann das phosphor- und salicylsaure Natron am meisten 
eingehend studirt. Mit den übrigen alkalischen Salzen habe ich ver- 
hältnissmässig viel weniger Versuche ausgeführt, zumal ihre Wirkungs¬ 
weise im Vergleiche mit den bei Untersuchung des kohlen- und schwefel¬ 
sauren Natrons erhaltenen Daten gar keine wesentlichen Unterschiede 
zeigte. Dem entsprechend werden wir hier hauptsächlich nur bei diesen 
vier erwähnten Stoffen stehen bleiben. 

Nach diesen nothwendigen vorläufigen Bemerkungen gehen wir nun 
zur Beschreibung der Versuche selbst über und beginnen mit der Be¬ 
trachtung der Wirkungsweise des doppeltkohlensauren Natrons. 
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I. Versuche mit dem doppeltkohlensauren Natron. 

Zum Studium des Einflusses des doppeltkohlensauren Natrons auf 
die Zusammensetzung der Galle werden wir, dem oben gesagten gemäss, 
zuerst die Versuche mit mittleren *) Dosen betrachten, in welchen sein 
Einfluss auf die Gallensecretion schon vollkommen ausgeprägt war. Dieses 
wurde gewöhnlich bei Einführung des Mittels in einer Quantität von 
3 ‘/ 2 , 4, 4 l / 2 oderöGrm. 2 ) beobachtet, da auch hier bedeutende Schwan¬ 
kungen vorkamen. Betrachten wir beispielsweise einen dieser Versuche, 
dessen Zahlendaten in nachstehender Tabelle gegeben sind: 

Tabelle No. 1. 
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6,424 

0,284 
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9. 

3,122 
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2,976 
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In diesem Versuche wurde dem Thiere, nach Aufsammlung von 
3 Portionen, 4 Grra. Natrum bicarbonicum in einer Gelatinekapsel ein¬ 
geführt. In der vorgeführten Tabelle stellen die ersten vier Portionen 


*) Woher wir diese Dosen für mittlere halten, wird sich bei der weiteren Aus¬ 
einandersetzung der Versuche mit dem kohlensauren Natron erweisen. 

2 ) Die hier beschriebenen Experimente sind an sieben Hunden ausgeführt, 
welche sich der Grösse nach von einander unterschieden. Doch äusserte der Unter¬ 
schied ihres Körpergewichts auf den Effect der oder jener Dose gar keinen Einfluss. 
Bei allen bewirkten gleiche Dosen ungefähr gleiche Veränderungen in der Gallenzu¬ 
sammensetzung, und die dabei vorgekommenen Schwankungen in der Intensität 
übertrafen überhaupt die bei Versuchen an ein und demselben Thiere beobachteten 
Abweichungen der Resultate nicht. Das Körpergewicht des Thieres, das den in 
gegenwärtiger Arbeit beispielsweise angeführten Experimenten unterlag, schwankte 
um 9,5 Kilo. 
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die Quantität der während halbstündiger Zwischenräume aufgesammelten 
Galle dar, die letzten sechs dagegen in Intervallen von einer Stunde und 
sind durch die Vereinigung je zweier halbstündiger Portionen entstanden. 

Um sich in einer solchen Masse von Zahlendaten orientiren zu 
können, stellen wir die Schwankungen in der Zusammensetzung der 
Galle in Form einer Curve dar, in welcher die ununterbrochene Linie 
die Veränderungen des Procentgehaltes an allen festen Bestandtheilen 
überhaupt bezeichnet; die aus kleinen Strichen bestehende Linie die 
Veränderungen in der Quantität der gallensauren Salze, die aus Strichen 
und Punkten bestehende die Schwankungen in der Quantität des Mucins und 
endlich die aus Punkten bestehende Curve die Schwankungen im Gehalte 
an Cholestearin, Lecithin und Seifen darstellt. In Betracht der verhältniss- 
mässig kleinen Quantität letzterer zeigt die sie darstellende Curve ihren 
Gehalt in 1000 Theilen an. Die Theilungen an der Basis bezeichnen 
die Zeit der Aufsammlung der Portionen, wobei jede Theilung einer 
halben Stunde entspricht, die unter den Ordinaten, an welchen die Zu¬ 
sammensetzung der entsprechenden Portionen bezeichnet wird, gestellten 
Zahlen zeigen die Nummer der Portionen der Reihenfolge nach, in wel¬ 
cher sie aufgesammelt wurden. Die an der ersten Ordinate gestellten 
Ziffern zeigen die Quantität der oben benannten die Galle zusammen¬ 
setzenden Stoffe in 100 Theilen für den festen Rückstand überhaupt, 
das Mucin und die gallensauren Salze, und in 1000 Theilen für die 
übrigen Stoffe. Dieselbe Bedeutung werden alle diese Zeichen auch in 
allen übrigen, in gegenwärtiger Arbeit vorgeführten Curven haben. 


Curve No. 1. 
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Die vorgefiihrte Tabelle und Curve betrachtend, sehen wir, dass 
die Consistenz der Galle in den ersten drei Portionen, d. h. vor Ein¬ 
führung des Natrum bicarbonicum, in Folge gesteigerten relativen Ge¬ 
haltes an allen festen Bestandteilen ziemlich schnell anwächst. So¬ 
gleich aber nach Einführung des doppeltkohlensauren Natrons sinkt, so¬ 
gar in der unmittelbar nach der Einführung erhaltenen Portion, sowohl 
die absolute, als auch die relative Quantität aller festen Gallenbestand- 
theile, in Folge dessen das Lebersecret bedeutend verdünnt wird. Dieselbe 
Verminderung der Gallenconsistenz dauert auch in der folgenden 3. Portion 
fort, wobei in der 7. Portion, d. h. ungefähr 3 Stunden nach Einfdhrong 
des kohlensauren Natrons, die Verdünnung der Galle ihr Maximum er¬ 
reicht. Von der 8. Portion fängt die Galle an, sich von Neuem ziem¬ 
lich schnell zu verdichten und erreicht in der letzten, 10. Portion fast 
die frühere Consistenz. 

Ferner zeigen uns die Zahlendaten und Curve, dass die Ver¬ 
dünnung der Galle durch relativ verminderte Secretion aller, die Galle 
zusammensetzenden Theile bedingt wird. Vergleichen wir aber den Grad 
der Verminderung im Gehalte der Galle an ihren einzelnen wichtigsten 
Bestandtheilen unter einander, so sehen wir, dass letztere alle ungefähr 
in gleichem Grade vermindert werden. (Bei Zusammenstellung der ein¬ 
zelnen Curven muss man, wie es sich von selbst versteht, in Betracht 
ziehen, dass die Schwankungen, wenn sie auch für alle Bestandteile 
gleich sein werden, viel grösser erscheinen werden an den Curven der¬ 
jenigen Theile, die in grösserer Quantität in der Galle enthalten sind, 
als an denjenigen, deren diese verhältnissmässig wenig enthält; ausser¬ 
dem muss die Curve des Aetherextractes, welche, wie schon erwähnt, 
in grösserem Maassstabe dargestellt ist, alle Veränderungen im Ver¬ 
gleich mit den anderen grösser zeigen.) 

Wenn wir den Gang der Consistenzveränderungen der Galle und 
den Umstand in Betrachtung ziehen, dass, wenn auch bei den Be¬ 
dingungen unserer Versuche Schwankungen der Gallenconsistenz zur Beob¬ 
achtung kommen, dieselben bei weitem nicht so bedeutend sind, wobei 
die Galle im Allgemeinen die Tendenz zu einer allmäligen Verdichtung 
zeigt, so müssen wir die Folgerung ziehen, dass die Verdünnung des 
Lebersecretes im gegebenen Falle durch die Einführung des doppelt¬ 
kohlensauren Natrons bedingt war. Die Verdünnung hielt so lange an, 
bis letzteres noch seine Wirkung ausübte; nachdem sein Einfluss auf¬ 
gehört hatte, fing die Gallenconsistenz an zu steigen. 

Eine solche Erklärung der von uns in gegebenem Beispiele er¬ 
haltenen Daten wird auch durch die Resultate derjenigen Versuche, in 
welchen bei, nach vorläufiger Verdünnung ein getretener, neuer Verdichtung 
der Galle zum zweiten Male dieselbe Quantität Natrum bicarbonicum 
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eingeführt wurde, vollkommen bestätigt. Dabei trat, unseren Erwartungen 
vollkommen entsprechend, gewöhnlich von Neuem eine bedeutende und 
andauernde Verdünnung der Galle ein, welche grösstentheils denselben 
Grad erreichte, wie das erste Mal. Wir lassen hier die Tabelle und 
Curve (s. Tab. 2 und Curve No. 2) eines solchen kürzeren Versuches 
folgen. 


Tabelle No. 2. 
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3,163 

0,136 

3,027 

0,035 

0.096 

0,005 

4.3 

95,7 

1,1 

3,0 

0,16 

11 

3,004 

0,131 

3,873 

0,033 

0,093 

0,005 

4,4 

95,6 

1,1 

3,1 

0,17 

12. 

3,417 

0,160 

3,297 

0,045 

0,107 

0,008 

4,6 

95,4 

1,3 

3,1 

0,23 


Bei Beginn der Aufsammlung der dritten und neunten Portionen sind 
zu 4 Grm. doppeltkohlensauren Natrons in Kapseln eingeführt. Die 
ersten zwei Portionen sind halbstündige, die übrigen stündliche. 


(Hierhergehörige Curve siehe nächste Seite.) 

Aus dieser Tabelle und der ihr entsprechenden Curve ersehen wir, 
dass im Anfänge des Versuches die Galle eine grosse Neigung zur Ver¬ 
dichtung zeigt. Nachdem aber bei Beginn der Aufsammlung der dritten 
Portion 4 Grm. Natrum bicarbonicum eingeführt worden sind, vermindert 
sich schon in dieser Portion die relative Quantität aller festen Bestand- 
theile beinahe in gleichem Grade und die Galle verdünnt sich, was 
auch in den zwei folgenden Portionen fortdauert. In der sechsten Portion 
fängt in Folge der anwachsenden relativen Quantität aller festen Bestand¬ 
teile die Gallenconsistenz von Neuem an zu steigen. In den folgenden 
Portionen — der siebenten und achten — fährt die Galle ebenfalls 
fort, sich immer recht schnell zu verdichten, und das so lange, bis bei 
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Beginn der Aufsammlung der neunten Portion noch 4 Grm. Soda ein¬ 
geführt werden. Danach fängt die Quantität aller festen Bestandteile 
und die Consistenz der Galle von Neuem an zu sinken, was schon bei 
der Analyse dieser 9. Portion und noch mehr bei der 10. ausgeprägt war. 


Curve No. 2. 



Es zeigt uns folglich dieser Versuch, dass die bei Einführung des 
doppeltkohlensauren Natrons beobachtete Verdünnung in der That durch 
letzteres bedingt war, da sie durch nochmalige Einführung von Soda, 
von Neuem in fast derselben Form hervorgerufen werden konnte; ferner 
ist hieraus ebenso klar, dass das Ende der Verdünnung der Galle und 
die von Neuem eintretende Tendenz zur Verdichtung ebenso durch die 
aufhörende Wirkung des Natron bicarbonicum bedingt wurde. 

So ersehen wir denn aus den vorgeführten Beispielen, dass das 
doppeltkohlensaure Natron auch ohne Hinzufügung von Wasser, in 
festem Zustande und ohne alle Beimischungen, ebenso wie auch in der 
Wasserlösung, eine bedeutende Verdünnung der Galle hervorrufen kann, 
welche durch die Verminderung der Quantität aller festen Bestandtheile 
letzterer bedingt wird. 

Aehnliches habe ich auch in vielen anderen meiner Versuche mit 
dem Natrum bicarbonicum beobachtet, wobei jedoch hinsichtlich der In¬ 
tensität und Dauer der hervorgerufenen Verdünnung der Galle überhaupt 
sehr bedeutende Schwankungen zur Beobachtung kamen. Bald stieg die 
Consistenz der Galle ungefähr ebenso hoch und dauerte ebenso lange 
an, wie in dem ersten von uns betrachteten Beispiele, bald erreichte die 
Verdünnung ungefähr denselben Grad, hielt aber eine kürzere Zeit an, 
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bald war, umgekehrt, die Dauer ebenso lang und der Grad der Ver¬ 
dünnung viel geringer, bald endlich war sowohl die Verdünnung ge¬ 
ringer und fing die Galle sehr schnell an, sich zu verdichten. Doch 
rief dennoch in der Mehrzahl meiner Versuche die Einführung des 
doppeltkohlensauren Natrons in einer Quantität von 4 Grm. die be¬ 
schriebene, mehr weniger bedeutende und länger oder kürzer dauernde 
Verdünnung der Galle, welche von einer ungefähr gleichen entsprechenden 
Verminderung ihres Gehaltes an den wichtigsten festen Bestandtheilen ab¬ 
hing, hervor. Manchmal kamen nichts desto weniger Fälle vor, in 
welchen, bei vollkommen gleichen Bedingungen, nichts Aehnliches beob¬ 
achtet wurde, wie z. B. die Tabelle und Curve folgenden Versuches zeigt 
(s. Tab. und Curve No. 3). 

Tabelle No. 3. 
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Bei Beginn der Aufsammlung der 4. Portion wurden in einer 
Gelatinekapsel 4 Grm. Natrum bicarbonicum eingeführt. Die ersten 
vier Portionen sind halbstündige, die übrigen stündliche. 


(Hierhergehörige Curve siehe nächste Seite.) 

Die vorgeführte Tabelle und Curve betrachtend, sehen wir, dass 
die Consistenz der Galle nach Einführung des doppeltkohlensauren Natrons 
die Schwankungen, welche wir in den vorhergehenden Versuchen beob¬ 
achtet haben, in diesen nicht zeigt, sondern sich wie vor, so nach der Ein¬ 
führung des Mittels vollkommen gleich verändert — sich immer mehr 
und mehr verdichtet, d. h. überhaupt die in den Versuchen ohne Ein¬ 
wirkung irgend welchen pharmaceutischen Mittels beobachteten Schwan- 

Zeitachr. f. kilu. Medicin. Bd. VII. H. 6. 41 
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kungen bietet. In diesem Versuche hat folglich die Einführung des 
Natrum bicarbonicum, dem in der Mehrzahl der Versuche beobachteten 
entgegengesetzt, gar keinen Einfluss auf die Zusammensetzung der Galle 
ausgeübt, obwohl alle Versuchsanordnungen sowie die Bedingungen des 
Versuches selbst dieselben waren. 


Curve No. 3. 



Eine solche Abweichung kam uns auch in mehreren anderen Fällen 
vor. Was ihre Ursache anbetrifft, so lag es am nächsten zu denken, 
dass sie in der — bei den Bedingungen dieses Versuches — verhält- 
nissmässig unbedeutenden Dose des doppeltkohlensauren Natrons ent¬ 
halten war. Doch wird erstens Aehnliches, wie wir weiter sehen werden, 
auch bei Versuchen mit sehr grossen Dosen beobachtet und, zweitens, 
führte ich in einigen solcher Fälle, zur direkten Beantwortung der Frage, 
grössere Quantitäten ein und dennoch war dabei die Consistenz der Galle, 
wie gewöhnlich, nicht gesunken. Hieraus ist es klar, dass die Ursache 
des Nichteintretens des gewöhnlichen Einflusses der Soda auf die Gallen- 
Zusammensetzung in der erwähnten Voraussetzung nicht enthalten ist und 
dass sie in irgend einem anderen Umstande gesucht werden muss. 

In einigen Fällen konnte man sich davon überzeugen, dass das 
negative oder unbedeutende Resultat der Einführung des Natrum bicar- 
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bonicum, durch verminderten Gehalt an Wasser im Organismus bedingt 
werde. Bei sehr hoher äusserer Temperatur z. B. und bei unzureichen¬ 
der Einführung von Wasser ruft das doppeltkohlensaure Natron keine 
bedeutende Verdünnung der Galle hervor, wird aber dem Thiere vorher 
Wasser in genügender Quantität eingeführt, so tritt eine solche Ver¬ 
dünnung ein, und das sogar in dem Falle, wenn das Natrum bicarboni- 
cum gegeben wird, nachdem der Einfluss des Wassers schon gänzlich 
aufgehört hat. ln anderen Fällen kann die Unbestimmtheit der Resul¬ 
tate von unregelmässiger Versuchsanordnung abhängen, wenn z. B. das 
zu studirende Mittel eingeführt wird, ehe die prägnanten Schwankungen 
der Gallenzusammensetzung ; welche durch Stagnirung der Galle in den 
Gallengängen während der Zwischenpausen der Versuche bedingt werden 
und die* durch die Alkalien hervorgerufenen Veränderungen maskiren 
können, gänzlich verschwunden sind;‘daher ist es höchst nothwendig, die 
Beobachtung nicht früher als nach Aufhörung dieser Schwankungen zu 
beginnen, wenn die Zusammensetzung der Galle sich nicht so prägnant, 
regelmässiger, eine Tendenz zu einer allmäligen Verdichtung zeigend, 
verändert. Endlich wird in manchen Fällen ein solches Nichtzusammen¬ 
treffen der Daten durch die Individualität des gegebenen Thieres bedingt, 
da mir mehrere Male Hunde vorkamen, bei welchen unter Einfluss über¬ 
haupt aller Mittel, welche bei anderen Thierefi einen ausgeprägten Effect 
äusserten — wie das einfache Wasser, die Mineralwässer, die alkalischen 
Salze in fester, wie in gelöster Form — beständig, entweder gar keine 
Verdünnung oder eine verhältnissmässig unbedeutende Verminderung der 
Consistenz der Galle zur Beobachtung kam. Bei einigen Thieren dagegen 
rief die Einführung des Wassers, der alkalischen Mittel u. s. w. die gewöhn¬ 
lichen Veränderungen in der Zusammensetzung der Galle nur zeitweise 
nicht hervor, wonach in den nachfolgenden Versuchen wiederum die 
früheren positiven Resultate erhalten wurden. 

In letzteren Fällen werden die Abweichungen von den bei unseren 
Untersuchungen beobachteten Resultaten, wie es scheint, grösstentheils 
durch Verschiedenheiten im Zustande der oberen Abschnitte des Darm¬ 
kanals bedingt, welche in der Peristaltik, in der Quantität der oder 
jener Absonderungen ihrer Wandungen u. dergl. Vorkommen können und 
die Bedingungen der Resorption des eingefdhrten Stoffes aus dem Darm¬ 
kanal ins Blut in höchst prägnanter Weise verändern müssen. Wenn wir 
aber bedenken, was für einen grossen Einfluss selbst solche winzige 
Momente, wie z. B. das Verschlucken von Speichel, der oder jener 
Geruch u. dergl. m., auf alle diese Verrichtungen ausüben, so werden 
wir begreifen, dass sogar bei scheinbar vollkommen gleichen Bedingungen 
grosse Unterschiede im Zustande der erwähnten Abschnitte des Darm¬ 
kanals vorhanden sein können. 

Jetzt, nachdem wir das Wesen der Wirkungsweise des doppeltkohlen- 
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sauren Natrons kennen gelernt haben, gehen wir, dem im Anfang dieser 
Arbeit Gesagten entsprechend, zum vergleichenden Studium des Einflusses 
dieses Mittels bei Einführung desselben in verschiedenen Quantitäten über 
und beginnen mit Betrachtung der Wirkung allmälig verminderter 
Dosen. Zu diesem Zwecke wollen wir die Tabelle und Curve (S. Tabelle 
und Curve No. 4) eines der zu dieser Serie gehörenden Versuche analy- 
siren, der noch in der Hinsicht interessant ist, dass hier, um die Frage 
zu lösen, ob nicht das Einfuhren leerer Gelatine-Kapseln irgend welchen 
Einfluss auf die Gallenzusammensetzung ausübe, dem Thiere vorher zwei 
leere, den .von mir bei diesen Untersuchungen gewöhnlich verwendeten 
völlig identischen Gelatine-Kapseln eingeführt wurden. 

Tabelle No. 4. 
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2,860 

0,175 

2,697 

0,041 

0,127 

0,007 

6,1 

93,9 

1,4 

4,4 

0,24 

0,28 

10. 
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2,515 

0,039 

0,121 

0,007 

6,2 

93,8 

1,4 

4,5 

0,26 

12. 

2,304 
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6,5 
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Bei Beginn der Aufsaramlung der dritten Portion sind zwei leere, 
grosse Gelatine-Kapseln, und bei Beginn der Aufsammlung der sechsten 
zwei Grammes Natrum bicarbonicum eingeführt. Die ersten sechs Por¬ 
tionen halbstündliche, die übrigen sechs stündliche. 

(Hierhergehörige Curve siehe nächste Seite.) 

Die vorgeführte Tabelle und Kurve zeigen, dass im Anfang des 
Versuches die Consistenz der Galle in Folge gesteigerter relativer 
Quantität aller festen Bestandtheile allmälig anwuchs. Nach Einführung 
der Gelatine-Kapseln fuhr die Galle fort, sich auf dieselbe Weise zu ver¬ 
dichten und wuchs der relative Gehalt der festen Bestandtheile ebenfalls 
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beständig an, mit Ausnahme der Gruppe der das Aetherextract bilden¬ 
den Stoffe und der in absolutem Alkohol unlöslichen, welche in unge¬ 
fähr derselben Quantität verblieben. Ferner wird nach Einführung von 
zwei Grm. Natrum bicarbonicum schon in der ersten danach aufge¬ 
sammelten Portion der Galle die Quantität aller festen Bestandtheile ohne 
Ausnahme vermindert und die Consistenz herabgesenkt. In der folgen¬ 
den siebenten Portion sinkt die Quantität der festen Gallenbestandtheile 
noch mehr und wird diese noch bedeutender verdünnt. In der achten 
Portion aber fängt die Consistenz des Lebersecretes von Neuem an, 
anzuwachsen, wobei der Gehalt an allen festen Bestandtheilen steigt, was 
auch in den folgenden Portionen bis zum Ende des Versuches fortfährt- 


Curve No. 4. 



So hat, wie wir sehen, die Einführung der Gelatine-Kapseln gar 
keinen bemerkbaren Einfluss auf die Gallenzusammensetzung ausgeübt, 
denn diese zeigte danach blos die gewöhnlich, auch ohne Einwirkung 
irgend eines Mittels zur Beobachtung kommenden Schwankungen ihrer, 
im Allgemeinen beständig an wachsenden Consistenz. Das doppeltkohlen¬ 
saure Natron dagegen rief auch in dieser Quantität eine deutliche, für 
alle ungefähr gleiche Senkung der relativen Quantität der festen Be¬ 
standtheile und Verdünnung des Lebersecretes hervor. Das Wesen der 
Wirkung des Natrum bicarbonicum bleibt also auch in geringen Dosen 
dasselbe, wie bei den früheren. 
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Vergleichen wir aber die Intensität des Einflusses der Soda in diesem 
und in den früheren Versuchen, so bemerken wir in dieser Hinsicht 
wesentliche Unterschiede. In beiden früheren Versuchen (S. Versuch 1 
und 2) war die Verdünnung der Galle überhaupt viel bedeutender und 
dauerte viel länger an, sodass der Einfluss des Natrum bicarbonicum im 
letzteren Falle offenbar viel weniger intensiv war. 

Ebenso wurde auch in anderen Versuchen mit solchen Quantitäten 
des kohlensauren Natrons gewöhnlich eine verhältnissmässig unbedeutende 
und kurz dauernde Verdünnung der Galle erhalten. Ausserdem kamen 
hierbei häufiger, als bei den Versuchen mit den früher studirten Dosen 
des Salzes, Fälle vor, in welchen die Einführung desselben gar keinen 
Effect äusserte. So zeigt folglich der Vergleich der Wirkung des Natrum 
bicarbonicum bei dessen Einführung in einer Quantität von 4 Grm., mit 
der bei Einführung von 2 Grm. beobachteten, ungeachtet der höchst be¬ 
deutenden Schwankungen der Resultate, welche bei allen ähnlichen Ver¬ 
suchen beständig Vorkommen, dennoch vollkommen klar und deutlich, 
dass das Salz in ersterem Falle überhaupt einen bedeutenderen und 
länger dauernden Einfluss ausübt, als in letzterem. 

In Versuchen mit noch kleineren Dosen des Natrum bicarbonicum 
wurde sein Einfluss auf die Zusammensetzung der Galle überhaupt all- 
mälig immer schwächer und schwächer, kürzer und trat immer seltener 
und seltener auf; sodass er bei Einführung von Dosen weniger als 1 Grm. 
überhaupt nur äusserst selten, bei besonders günstigen Bedingungen auf¬ 
trat und nur höchst geringe Grade erreichte. Bei Dosen unter einem 
halben Gramm aber gelang es mir kein einziges Mal, irgend welche 
Veränderungen in der Gallenzusammensetzung, welche dem Natrum bicar¬ 
bonicum unbedingt zugeschrieben werden konnte, aufzufangen. 

Wenn wir alles beim Studium des Natrum bicarbonicum bisher Er¬ 
haltene zusammenfassen, so sehen wir, dass letzteres in Dosen unter 
einem halben Gramm keinen, wenigstens bei den Bedingungen unserer 
Versuche bemerkbaren Einfluss auf die Gallensecretion ausübt, in Quan¬ 
titäten von ungefähr 1 Grm. eine sich nur bei besonders günstigen Um¬ 
ständen äussernde, äusserst schwache und kurzdauernde Verdünnung der 
Galle bewirkt; bei Dosen von ungefähr 2 Grm. unter Einfluss des Salzes 
die Verminderung der Gallenconsistenz viel häufiger auftritt und grössere 
Grade erreicht und dass endlich bei Einführung von 4 — 5 Grm. mit 
einem Male in der Mehrzahl der Fälle eine verhältnissmässig sehr be¬ 
deutende und dauernde Verdünnung der Galle erhalten wird. 

Wir wollen nun nachsehen, was für einen Effect eine allmälige Steige¬ 
rung der Dosen des Natrum bicarbonicum über die von uns als mittlere 
bezeichneten Quantitäten ausübt. Der Kürze wegen werden wir auch 
hier nicht die ganze bezügliche Versuchsreihe anführen, sondern sogleich 
zum Studium eines solchen Versuches, welcher uns als Beispiel* der 
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übrigen dienen wird, übergehen. Betrachten wir die entsprechende Ta¬ 
belle und Curve (s. Tabelle und Curve No. 5). 

Tabelle No. 5. 
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Bei Beginn der Aufsamralung der vierten Portion sind in 3 Gelatine¬ 
kapseln 24 Grm. Natrum bicarbonicum eingeführt. 

Während der zweiten Hälfte des Versuches entleerte das Thier 
einige Male vollkommen flüssige Fäces. Die vier ersten Portionen halb¬ 
stündliche, die übrigen stündliche. 

(Hierhergehörige Curve siehe nächste Seite.) 

Diese Tabelle und Curve analysirend, bemerken wir, dass vor Ein¬ 
führung des Natrum bicarbonicum die Consistenz der Galle in den ersten 
drei Portionen anwuchs. Nach Einführung des Salzes dagegen tritt schon 
in der vierten Portion eine ziemlich bedeutende Verdünnung des Leber- 
secretes ein, welche in der 5., 6. und 7. Portion noch bedeutender 
wird. Erst von der 8. Portion fängt die Galle an, sich von Neuem zu 
verdichten, zuerst langsam, sodann aber sehr rasch, sodass die Gallen- 
consistenz in der vorletzten und letzten Portion die ursprüngliche Dichtheit 
bedeutend übersteigt. Diese Consistenzveränderungen werden, wie das 
weitere Studium der Tabelle und Curve zeigt, durch entsprechende 
Schwankungen im Gehalte der Galle an allen wichtigsten festen Bestand¬ 
teile bedingt, sodass nach Einführung des kohlensauren Natrons die 
relative Quantität aller letzteren vermindert wird und in den drei folgenden 
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Portionen noch mehr sinkt. Sodann fängt ihre Quantität wiederum zu 
wachsen an und steigt weit über die Quantität der ersten Portionen. 
Vergleichen wir die Schwankungen der Zahlendaten an einzelnen Colonnen 
der Tabelle und einzelnen Curven, so ersehen wir, dass die Quantität 
aller wichtigsten festen Bestandtheile der Galle überhaupt ungefähr gleich 
verändert wird. 


Curve No. 5. 



So zeigt uns dieses Beispiel, dass das kohlensaure Natron auch in 
sehr grossen Dosen dieselben Veränderungen in der Gallenzusammen¬ 
setzung hervorruft, wie auch in mittleren und kleinen. Einige Ab¬ 
weichungen im Vergleich mit den bei unseren früheren Experimenten 
beobachteten Erscheinungen bemerken wir blos im Gange der nach¬ 
folgenden Verdichtung der Galle. In der That wird in dem eben von 
uns betrachteten Falle die Galle, nach aufgehörter Wirkung des ein¬ 
geführten Salzes, verhältnissmässig sehr rasch verdichtet, sodass ihre 
Consistenz in den letzten Portionen die ursprüngliche bei weitem über¬ 
steigt. In den früheren Versuchen dagegen stellte sich die nachfolgende 
Verdichtung viel langsamer ein und konnte in manchen Fällen die Galle 
selbst in den letzten Portionen ihre ursprüngliche Consistenz nicht er¬ 
reichen, oder überstieg dieselbe jedenfalls nur sehr wenig. Daraus ersehen 
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wir folglich, dass die Galle bei Einführung des doppeltkohlensauren 
Natrons in grossen Dosen nach der vorläufigen, mehr weniger bedeuten¬ 
den Verdünnung, überhaupt eine grosse Tendenz zur Verdichtung erhält. 

Vergleichen wir nun die Intensität und Dauer der Verdünnung der 
Galle in diesem Versuche mit den im ersten Beispiele beobachteten 
Veränderungen ihrer Consistenz unter Einfluss mittlerer und kleiner 
Dosen, so sehen wir, dass sowohl im ersteren, als auch im letzteren 
Falle der Effect ungefähr derselbe war. Es erweist folglich die Steige¬ 
rung der Quantität des doppeltkohlensauren Natrons über einen ge¬ 
wissen Grad gar keinen bemerkenswerthen Einfluss auf die Intensität 
der Wirkung. 

In anderen Versuchen mit grossen Gaben des Natrum bicarbonicum 
erhielten wir ähnliche Resultate, wobei, ebenso wie bei allen vorher¬ 
gehenden Experimenten, hinsichtlich der Intensität und Dauer der hervor¬ 
gerufenen Verdünnung der Galle höchst bedeutende Schwankungen beob¬ 
achtet wurden. Ausserdem kamen selbst vollkommen negative Experi¬ 
mente vor, in denen trotzdem, dass die Bedingungen des Versuches die¬ 
selben waren, wie in den übrigen, das eingeführte Mittel dennoch gar 
keinen Einfluss auf die Zusammensetzung der Galle ausübte. Doch zeigt 
der Vergleich aller von mir ausgeführten Versuche mit mittleren und 
grossen Dosen des kohlensauren Natrons, dass, ungeachtet der schwanken¬ 
den Daten der einzelnen Versuche, im Allgemeinen dieselben Resultate 
erhalten wurden, mit Ausnahme der nachfolgenden bedeutenden Ver¬ 
dichtung der Galle in den Versuchen der letzten Categorie. Es werden also 
die von uns aus der Zusammenstellung der angeführten Beispiele ge¬ 
machten Folgerungen auch bei dem Vergleich aller Versuche unterein¬ 
ander bestätigt. 

Nachdem wir die Wirkungsweise des doppeltkohlensauren Natrons 
in Pulverform ohne jegliche Beimischung kennen gelernt haben, müssen 
wir jetzt, bevor wir zum Studium des Einflusses anderer alkalischer 
Salze übergehen, noch einige Zeit bei der vergleichenden Betrachtung 
der Wirkung des Natron bicarbonicum, wenn es zugleich mit Wasser — 
gelöst eingeführt wird, stehen bleiben. Wir wissen bereits, dass es in 
dieser Form eine mehr weniger bedeutende Verdünnung der Galle her¬ 
vorruft, welche ebenfalls von einer ungefähr gleichen Verminderung aller 
ihrer wichtigsten festen Bcstandtheile abhängt 1 ). Wollen wir aber nun 
nachsehen, ob nicht bei Wirkung des Natrum bicarbonicum per se 
und bei Hinzufügung von Wasser irgend welche Unterschiede in der In¬ 
tensität und Dauer der Verdünnung der Galle zur Beobachtung kommen. 


! ) S. unsere oben citirte Arbeit — Abth.II. „Ueber den Einfluss künstlich zube¬ 
reiteter Lösungen des doppeltkohlensauren Natrons und des Glaubersalzes auf die 
Zusammensetzung der Galle. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



628 


S. W. LEWASCHEW, 


Digitized by 


Wenn wir uns zur Lösung dieser Frage zum Vergleiche der einzel¬ 
nen Versuche untereinander wenden, stossen wir wiederum auf die höchst 
geringe Constanz der Resultate solcher Experimente, die, bei dem Stadium 
des Einflusses der alkalischen Lösungen, ebenso wie bei den Versuchen 
mit Alkalien in fester Form, zur Beobachtung kommt. Wie bei letz¬ 
teren, kommen auch bei ersteren, in einer und derselben Reihe, Fälle 
vor, in denen die Einführung der alkalischen Salze von einer bedeuten¬ 
den Verdünnung der Galle gefolgt ist, und solche, in denen diese Ver¬ 
dünnung sehr schwach oder selbst gar nicht aasgedrückt ist. Daher ist 
es sehr schwer, aus der Zusammenstellung der Versuche beider Categorien 
irgend welche Schlüsse zu ziehen, welche uns zur Lösung der gestellten 
Frage dienen können. Ein mehr ausgedrückter Unterschied ist nur in 
dem Umstande zu ersehen, dass bei Einführung der Alkalien in Ver¬ 
bindung mit Wasser resultatlose Versuche, d. h. solche, in denen das 
eingeführte Salz gar keinen Einfluss auf die Schwankungen der Gallen- 
consistenz ausübt, etwas seltener Vorkommen. Ferner entwickelte sich 
bei Einführung des Natrum bicarbonicura in Verbindung mit Wasser, 
selbst bei sehr grossen Dosen, gewöhnlich keine so prägnante Verdichtung 
des Lebersecretes, welche bei der Wirkung des Soda allein beobachtet 
wird. Hinsichtlich der Intensität der Wirkung der Soda in fester und 
gelöster Form konnte man aus dem Vergleiche einzelner Versuche in 
Folge der, selbst bei vollkommen gleichen äusseren Bedingungen, höchst 
vielfältigen Resultate dieser Untersuchungen gar keine Schlüsse ziehen. 
Fast beständig wurde beobachtet, dass z. B. in einem Versuche mit dem 
Natrum bicarbonicura in fester Form eine bedeutende Verdünnung der 
Galle erhalten wurde, in dem nächsten Falle mit in Wasser gelöstem 
Soda dagegen eino geringe, in der folgenden Gruppe sich das Verhält- 
niss umkehrte, in der folgenden sich wieder anders stellte u. s. w. Da¬ 
her musste ich, um einigermassen taugliche Daten für die Zusammen¬ 
stellung zu erhalten, noch eine Reihe direct vergleichender Versuche aus¬ 
führen, in denen in jedem Versuche zuerst der Einfluss des doppelt¬ 
kohlensauren Natrons in fester Form und dann in gelöster, oder um¬ 
gehrt versucht wurde. Auf solche Weise konnte man hoffen, constantere 
Resultate zu erhalten. Und in der That kam hierbei, obgleich auch 
hier Ausnahmen aus der gewöhnlich beobachteten Regel auftraten, 
dennoch in der Mehrzahl der Versuche, d. h. überhaupt viel constanter, 
ein und dasselbe Verhalten in der Intensität der Wirkung des in Pulver- 
und in flüssiger Form eingeführten Natrum bicarbonicum zur Beobachtung. 

Um die von der Form, in welcher das Mittel eingeführt wurde, be¬ 
dingten Verschiedenheiten in der Wirkung klarzulegen, wollen wir einen 
solchen Versuch betrachten. In diesem Versuche wurde das Natrum bi¬ 
carbonicum zuerst in fester Form eingeführt, sodann, nachdem seine 
Wirkung schwächer geworden war und die Galle anfing, sich zu ver- 
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dichten, wurde dieselbe Quantität von Neuem, aber in Wasser ge¬ 
löst, eingeführt. Auf dieselbe Weise wurden auch alle übrigen ver¬ 
gleichenden Untersuchungen ausgeführt, mit dem blossen Unterschiede, 
dass in der Hälfte der Versuche, der Controle wegen, zuerst Wasser¬ 
lösungen und dann die Soda in fester Form eingeführt wurde. Nichts¬ 
destoweniger wurden sowohl in ersteren, als auch in letzteren Fällen 
vollkommen gleiche Resultate erhalten. 

Folgende Tabelle und Curve (s. Tabelle und Curve No. 6) gehören 
einem solchen Versuche an. 

Tabelle No. 6. 
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1,700 

0,136 

1,564 

0,035 

0.096 

0,005 

8,0 

92,0 

2,1 

5,6 

0,19 

4. 
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Bei Beginn der Aufsammlung der dritten Portion sind 5 Grm. Natrum 
bicarbonicum in Pulverform in einer Gelatine-Kapsel, bei Beginn der 
Aufsammlung der neunten Portion dieselbe Quantität Soda, jedoch in 
300 Ccm. Wasser gelöst, eingeführt. Die erste, zweite, dritte und neunte 
Portion halbstündliche, die übrigen stündliche. 

(Hierhergehörige Curve siehe nächste Seite.) 

Bei Betrachtung der vorgeführten Tabelle und Kurve bemerken wir, 
dass die Quantität der festen Bestandteile der Galle im Anfang des 
Versuches vor Einführung des Mittels steigt und ihre Consistenz bedeu¬ 
tend an wächst — während einer Stunde um 1,5 pCt Nach Einführung 
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des kohlensauren Natrons in fester Form sinkt die Quantität der festen 
Theile und dem entsprechend auch die Consistenz, was in den ersten 
drei folgenden Portionen andauert, wobei der Procentgehalt der festen 
Bestandteile überhaupt um 1,8 pCt. sinkt. Sodann beginnt die Con¬ 
sistenz des Secretes von Neuem anzuwachsen und erreicht in der achten 
Portion, vor Einführung der Sodalösung, fast die frühere Höhe. Unter 
Einfluss der Sodalösung fängt die Quantität der festen Theile und die 
Consistenz der Galle schon in der neunten Portion von Neuem an zu 
sinken. Diese Verdünnung dauert von der neunten Portion angefangen 
bis zur zwölften fort, in welcher sie 2,5 pCt. erreicht. Von der drei¬ 
zehnten Portion an verdichtet sich die Galle von Neuem. 


Curve No. 6. 



Folglich sehen wir, wenn wir die bei Wirkung der Soda in Pulver¬ 
form erhaltene Verdünnung mit der bei Einführung der Soda in der 
Wasserlösung beobachteten vergleichen, dass in diesem Versuche erstere 
kürzer angedauert und einen geringeren Grad erreicht hat, als letztere. 
In anderen ähnlichen Versuchen rief das Natrura bicarbonicum in 
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Verbindung mit Wasser ebenfalls grösstentheils eine dauerndere und inten¬ 
sivere Verdünnung der Galle hervor, als selbst an sich — ohne Wasser. 
Doch kam in einigen Fällen umgekehrt eine bedeutendere Verminderung 
der Gallenconsistenz unter Einfluss des Sodapulvers zur Beobachtung, 
oder bedingte letzteres eine gleich grosse Verdünnung, oder erwies end¬ 
lich manchmal weder das eine, noch die andere irgend einen Effect auf 
die Zusammensetzung der Galle. Wenn wir jedoch in Betrachtung ziehen, 
dass dennoch in der Mehrzahl der Versuche eine dauerndere und bedeu¬ 
tendere Verdünnung des Lebersecretes unter Einfluss der Wasserlösungen 
eintrat und dass bei Einführung der Soda in dieser Form negative Fälle 
d. h. solche, in welchen die gewöhnlich unter Einfluss des Salzes in der 
Galle beobachteten Veränderungen nicht zum Vorschein kamen, überhaupt 
ebenfalls seltener waren, so müssen wir den Schluss ziehen, dass das 
Natrum bicarbonicum in Verbindung mit Wasser überhaupt eine inten¬ 
sivere Wirkung auf die Gallenzusammensetzung ausübe, als allein in 
fester Form. 

Resümiren wir nun alle bei den Untersuchungen über das doppelt¬ 
kohlensaure Natron erhaltenen Daten, so sehen wir, dass letzteres, in 
genügender Quantität in den Magen eingefuhrt, grösstentheils eine mehr 
weniger bedeutende Verdünnung der Galle hervorruft, welche durch eine 
entsprechende Verminderung der relativen Quantität aller ihrer wichtigsten 
festen Bestandtheile bedingt ist. Wird die Dose des eingeführten Salzes 
vermindert, so ruft letzteres dem entsprechend eine immer mehr und mehr 
unbedeutende Verdünnung hervor und äussert bei sehr kleinen Dosen gar 
keinen bemerkbaren Einfluss auf die Zusammensetzung der Galle. Bei 
Steigerung der Dosen wird ein entsprechendes Anwachsen der Intensität 
des Effektes, blos bis zu einem gewissen Grade, beobachtet, nach welchem 
die Zufügung neuer Quantitäten Soda den Grad der hervorgerufenen 
Verdünnung zu vergrössern aufhört. Nach Einführung sehr grosser Dosen 
des doppeltkohlensauren Natrons tritt nach der gewöhnlichen Verminde¬ 
rung der Gallenconsistenz eine nachfolgende bedeutende Steigerung der¬ 
selben ein, welche gewöhnlich nicht erscheint, wenn zusammen mit der 
Soda Wasser in genügender Quantität eingeführt worden war. In Ver¬ 
bindung mit letzterem bewirkt das doppeltkohlensaure Natron überhaupt 
eine intensivere und dauerndere Verdünnung des Lebersecretes, als in 
festem Zustande. 

(Schluss folgt.) 
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i. 

Ueber den gedämpften Percussionssohall ')• 

Von 

Dr. L. Lewinski, 

Docent an der Universität zu Berlin. 


In seinem grondlegenden Werke über Percussion und Auscultation 1 2 ) fasste 
Skoda die Verschiedenheiten des Percussionsschalles in 4 Reihen vom Mehr zum 
Weniger zusammen: neben den Reihen vom tympanitischen zum nichttympanitischen 
und vom hohen zum tiefen Schalle unterschied er bekanntlich noch 2, nämlich: 

1) vom vollen zum leeren, und 

2) vom hellen zum dumpfen Schalle. 

Von diesen Varietäten erfuhr die Reihe vom vollen zum leeren Schalle eine 
ausserordentlich heftige Kritik von Seiten der meisten Autoren. Skoda selbst defi- 
nirte den vollen Schall, den er auch volltönend oder sonor nennt, als einen 
solchen, welcher „längere Zeit anhaltend und über einen grösseren Raum verbreitet“ 
erscheint, und bezeichnet mit leer das Gegentheil hiervon. Er stellte sich vor, dass 
man aus dem Grade der Sonorität auf die Grösse des schallenden Körpers zu schliessen 
im Stande sei. Dagegen hat man mit Recht eingewendet, dass es überhaupt keine 
Schallqualität gebe, welche in directer und alleiniger Abhängigkeit von der Grösse 
des schallenden Körpers stände 3 ): man hat sodann ferner behauptet, dass die Reihe 
vom vollen Schall zum leeren identisch sei mit der vom hohen zum tiefen oder 
auch mit Intensitätsabstufungen des Schalles 4 ): so kam man denn schliesslich allge¬ 
mein dahin, diese Reihe als unwissenschaftlich fallen zu lassen. 


1 ) Nach einem in der Berliner medicinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag. 

2 ) Fünfte Auflage. Wien 1859. S. 6. 

3 ) Schweigger, Virchow’s Arch. Bd. 11. S. 175. — Paul Niemeyer, 
Handbuch der theoretischen und klinischen Percussion und Auscultation. Erlangen. 
S. 73. — Mazonn, Prager Vierteljahresschrift. Bd. 36. 1852. Heft 4 (citirt nach 
P. Niemeyer). 

4 ) Mazonn, 1. c. — Hoppe, Virchow’s Arch. Bd. 6. S. 172. — P. Nie¬ 
meyer, 1. c. — Traube, Gesammelte Abhandlungen. B. 2. S. 325. — P. Gütt¬ 
in ann, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden. 5. Aufl. Berlin 1884. 
S. 122. — Eichhorst, Lehrbuch der physikalischen Untersuchungsmethoden. Braun¬ 
schweig 1881. Theil 1. S. 209. 
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Viel geringer war die Opposition gegen Skoda’s Reihe vom hellen Schalle 
zum dumpfen, obwohl die mangelhafte Definition gerade dieser Reihe am meisten 
Veranlassung zur Kritik hätte geben können. Skoda *) sagt hierüber nur: „Hell und 
dumpf oder dunkel wird in der gewöhnlichen Bedeutung genommen“. Nun ist die 
„ gewöhnliche Bedeutung“ dieser Ausdrücke gerade keine ganz distincte, eine streng 
wissenschaftliche habe ich nirgends aufzufinden vermocht. Im Allgemeinen versteht 
man indess, irre ich nicht, unter einem hellen Schall, einen unserem Gehör leicht 
auffallenden, sich ihm aus einer ganzen Anzahl von Schalleindrücken besonders deut¬ 
lich markirenden, und verbindet mit dem Gegentheil hiervon den Ausdruck „dumpf“. 
Diese Eigenschaft des Schalles ist nun aber nicht etwa blos abhängig von seiner 
Stärke. Vielmehr hat das Ohr verschiedene Empfindlichkeit für verschieden acustische 
Eindrücke. Reine Klänge erscheinen ceteris paribus deutlicher als Geräusche, hohe 
Töne wiederum sind uns auffälliger als tiefe. Dadurch ist es gekommen, dass viel¬ 
fach ein hoher Schall geradezu für einen hellen und ein tiefer für eine dumpfen 
gehalten wird. Auf diesen Umstand möchte ich es auch zurückführen, dass in der 
Percussion weniger Geübte häufig den abnorm tiefen Schall, den man vorn unter der 
Clavicula bei mittelgrossen pleuritischen Exsudaten derselben Seite wahrnimmt, für 
einen dumpfen halten. 

Merkwürdiger Weise haben nun aber die Autoren mit einer fast seltenen Ueber- 
efnstimmung diese Reihe vom hellen zum dumpfen Schalle mit Intensitätsabstufungen 
identificirt. 

Allein für^gewöhnlich wird ein Schall von grösserer Intensität mit „laat“ und 
von geringerer Intensität mit „leise“ bezeichnet. Folgerichtig haben daher verschie¬ 
dene Autoren, so neuerdings besonders Eichhorst 2 ) vorgeschlagen, Skoda’s 
Reihe vom hellen Schall zum dumpfen durch eine vom lauten zum leisen 
zu ersetzen. 

Indess alle Versuche, Skoda’s dumpfen Schall durch leisen zu ersetzen, 
haben, wie zugestanden wird 8 ), bei den Practikern keinen Anklang gefunden. Und 
mit Recht. Denn wie schon eine einfache Betrachtung lehrt, decken sich diese Be¬ 
griffe nicht. Doch möchte ich vorerst bemerken, dass ich, da man den Uebergang 
zwischen hellem und dumpfem Schall mit gedämpft bezeichnet, da ferner der 
dumpfe Schall schliesslich nur den höchsten Grad des gedämpften repräsentirt, 
der Einfachheit wegen und in der Absicht, alle diese graduellen Unterschiede mit 
einem Worte zusammenzufassen, im Folgenden immer nur von gedämpftem Schalle 
sprechen, den dumpfen aber höchstens als „absolut gedämpft“ besonders charakte- 
risiren werde. 

Also ich sagte: das was man in der klinischen Ausdrucksweise als ge¬ 
dämpften Schall bezeichnet, ist nicht identisch mit leisem Schall. Das lehrt 
folgende Betrachtung. Bekanntlich hängt die Intensität des Schalles ceteris paribus 
ab von der Stärke des Anschlages. Eine Stimmgabel giebt stark angeschlagen einen 
intensiven, d. h. lauten Klang, schwach angeschlagen einen leisen. Dem ent¬ 
sprechend entsteht, wenn wir am menschlichen Körper, nehmen wir der Einfachheit 
wegen das Sternum, percutiren, bei starkem Anschläge ein intensiver, d. h. lauter 
Schall, bei schwachem Anschläge ein leiser. Aber keinem geübten Practiker 
wird es einfallen, diesen letzteren für einen gedämpften zu halten. Umgekehrt 
bezeichnen wir den Schall, welcher entsteht, wenn hinter dem unteren Theil des 
Sternum, um bei diesem Beispiel zu bleiben, sich eine Hypertrophie und Dilatation 
des rechten Ventrikels entwickelt, als einen gedämpften. 


*) a. a. 0. S. 9. 

2 ) a. a. 0. S. 210. 

3 ) Guttmann. S. 78. 
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Aber Niemand wird glauben, wie aus dem leisen Stimmgabelton durch stär¬ 
keren Anschlag einen lauten, so hier aus dem gedämpften durch Verstärkung 
des Schlages einen hellen (nach der Skoda’sehen Terminologie) erzeugen zu 
können. Ja wäre dieses möglich, so würde der Werth der Percussionsmethode über¬ 
haupt ein verhältnissmässig geringer sein, da die practisch so wichtige Unterschei¬ 
dung zwischen hell und gedämpft durch Modificationen in der Stärke des An¬ 
schlages illusorisch gemacht werden könnte. 

Also Skoda’s Reihe vom hellen Schall zum dumpfen ist nicht gleichbedeutend 
mit Intensitätsabstufungen des Schalles, wie Traube und die neueren Bearbeiter der 
Lehre von der Percussion angaben. Allerdings ist die Frage in Bezug auf den ab¬ 
solut gedämpften, den sog. Schenkelschall, ziemlich gleichgültig, da seine Intensität 
eine so geringe ist, dass daneben etwaige andere Eigenschaften oder deren Mangel 
gar nicht bemerkt werden können. Anders aber liegt die Sache für die geringeren 
Dämpfungsgrade; hier müssen bei der angegebenen Auffassung leicht Irrthümer ent¬ 
stehen und kommen auch oft genug vor. 

Ebenso wenig aber wie ich hiernach die herrschenden Anschauungen über das 
Wesen des gedämpften Schalles für richtig halte, kann ich der Behauptung bei¬ 
stimmen, dass Skoda’s Reihe vom vollen zum leeren Schalle zu streichen sei. 
Allerdings haben die Practiker niemals ganz die Lehren Skoda’s aufgeben mögen, 
doch galt es namentlich unter dem Einfluss Traube’s hier geradezu für unwissen¬ 
schaftlich, von diesen Eigenschaften des Percussionsschalles zu sprechen. Selbst 
Gerhardt 1 ), der einzige Autor, der in neuester Zeit für die Beibehaltung dieser 
Schallqualitäten plaidirt, thut dies nur aus practischen Gesichtsjtancten für den 
nichttympanitischen Schall, während er für den tympanitischen Schall die Schall¬ 
fülle durch die Bestimmung derSchallhöho genügend charakterisirt zu haben glaubt. 

Nun ist es ja unzweifelhaft, dass die Anschauung Skoda’s, als könnte man 
aus dem Grade der Sonorität auf die Grösse des schallenden Körpers irgend einen 
Schluss machen, falsch ist. Allein mit diesem Nachweis ist doch noch keineswegs 
die Berechtigung verloren, die Reihe vom vollen zum leeren Schall als eine be¬ 
sondere Qualität des Percussionsschalles überhaupt zu unterscheiden. Im Grunde 
genommen sind es sogar zwei Eigenschaften, die Skoda hier zusammenfasst, nämlich 
die Dauer und den Eindruck von der Massenhaftigkeit des Schalles. Doch fallen für 
unsere Verhältnisse wenigstens beide Dinge immer zusammen, ein voller Schall 
ist eben immer ein länger dauernder und umgekehrt, so dass die Trennung beider 
practisch werthlos ist. 

Traube u. a. haben, wie bereits angedeutet, die Anschauung ausgesprochen, 
dass die Reihe vom vollen Schall zum leeren identisch sei mit Höhendifferenzen. Aller¬ 
dings soll nicht geleugnet werden, dass ein tiefer Schall ceteris paribus voller und 
von längerer Dauer ist als ein hoher; allein das Umgekehrte ist nicht richtig. Ich 
möchte in dieser Beziehung hier nur auf eine Thatsache hinweisen. Vergleicht man 
den Percussionsschall der beiden Regg. supraclaviculares bei verschiedenen Individuen 
unter einander, so findet man meist, dass der Schall dort, wo er leerer und kürzer 
ist, auch eine grössere Höhe hat, als auf den entsprechenden Partien der anderen 
Seite. Aber ich habe doch unzweifelhaft, wenn auch selten die Beobachtung machen 
können, dass der Schall auf beiden Seiten gleich hoch war, oder wenigstens dass 
eine erkennbare Höhendifferenz nicht existirte, während eine Differenz in der Schall¬ 
fülle zwischen beiden Seiten leicht nachweisbar war. Diese Fälle beweisen, dass die 
vorhin erwähnte Identificirung nicht richtig sein kann. 

Andererseits wiederum wird die Ansicht vertreten, dass die Skoda’sehe Reihe 

l ) Lehrbuch der Auscultation und Percussion. Tübingen 1884. S. 108 u. 121. 
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vom vollen zum leeren Schalle nur verschiedenen Intensitätsgraden des Schalles 
entspräche. Auch das ist unmöglich richtig. Dass ein intensiverer Schall ceteris 
paribus voller erscheint als ein weniger intensiver, soll nicht geleugnet werden; 
aber der umgekehrte Schluss ist nicht richtig. Schon Zamminer l ) sagt: „Einer 
Violine welche bei zartem Bogenansatz sogleich reichlichen starken Klang möglichst 
frei von begleitenden Geräuschen ausgiebt, schreibt man die Eigenschaft der Fülle, 
des Sonoren zu, während man einen weit intensiveren Ton, weicher aus einem 
schlechten Instrument durch grosse Anstrengung hervorgerufen wird, nicht voll oder 
sonor nennt.“ 

Ich möchte für jetzt hieran nur die Bemerkung knüpfen, dass man den leeren 
Schall dort, wo er vorhanden ist, niemals durch irgend welche Aenderungen in der 
Stärke des Anschlages zu einem vollen machen kann, wohl aber auf diesem Wege 
Aenderungen in der Intensität des Schalles zu erzeugen vermag. 

Noch im weiteren Verlauf dieser Mittheilung werde ich Gelegenheit haben, Be¬ 
obachtungen anzuführen, welche das Bestreben, den vollen bis leeren Schall 
Skoda’s mit Intensitätsabstufungen zu identificiren, als falsch erweisen. 

Dem Angegebenen nach erscheint es unmöglich, Skoda’s Reihe vom vollen 
Schall zum leeren zu beseitigen. Vielmehr birgt diese Reihe eine, oder richtiger 
gesagt, zwei Qualitäten des Schalles in sich, welche sich für unsere Wahrnehmung 
sehr scharf markiren und absolut nicht in irgend einer der gegebenen anderen Eigen¬ 
schaften mit einbegriffen sind. Auch in der Physik und Musik wird der Eindruck 
der mehr weniger grossen Schallfülle mit voll resp. leer bezeichnet. Nun behauptet 
zwar Guttmann 2 ) noch in der neuesten Auflage seines Lehrbuchs: „Was man in 
der Musik als voll bezeichnet, fällt zusammen theils mit der Intensität (laut), 
theils mit der Tiefe des Schalles.“ Dem gegenüber möchte ich auf die eben citirte 
Angabe Zamminer’s hinweisen. v. Helmholtz, welcher sich mit diesen Dingen 
sehr eingehend beschäftigt, betrachtet diese Gehörsempfindungen als Modificationcn 
der Klangfarbe. Nach seinen Untersuchungen erscheint ein Klang voll, wenn der 
Grundton an Intensität vor den Obertönen überwiegt, leer dagegen, wenn der Grund¬ 
ton an Stärke ihnen nicht hinreichend überlegen ist 3 ). 

Nachdem so gezeigt ist, dass der gedämpfte Schall keine einfache Intensitäts- 
abschwächung repräsentirt, wie die Autoren glauben; nachdem sodann der Nachweis 
geliefert ist, dass der volle resp. leere Schall ganz bestimmte physikalisch wohl 
begründete Schallqualitäten sind, tritt jetzt die Frage an uns heran, was hat man 
unter dem gedämpften Schall zu verstehen? Diese Frage ist keineswegs eine rein 
theoretische, wie es scheinen könnte, sondern sie hat ein hohes practisches Interesse, 
da durch ihre Klarstellung die Erkenntniss, namentlich geringerer Dämpfungsgrade 
gefördert wird. Am einfachsten wird sich diese Frage besonders im practischen In¬ 
teresse entscheiden lassen, wenn wir untersuchen, in welcher Beziehung sich für 
unser Gehör ein gedämpfter von einem nicht gedämpften (dem hellen Skoda’s). 
ihm aber sonst vollkommen gleichen Schall unterscheidet. Zu diesem Zweck percutirt 
man am besten bei einem sonst gesunden, nicht allzu fetten Individuum am linken 
Sternalrand von oben nach unten. Dann findet man bekanntlich am oberen Theil des 
Thorax einen normalen, relativ tiefen nicht tympanitischenSchall; an derStelle,wo ein 
Theil des Herzens unbedeckt von Lunge der vorderen Wand des Brustkastens (also 
etwa unterhalb der 4. Rippe) anliegt, absolut gedämpften Schall; und auf der Grenze 
zwischen beiden (von der 2. Rippe [resp. dem 2. Intercostalraum] an) eine von oben 

! ) Zamminer-Seitz, Auscultation und Percussion. Erlangen 1860. S. 40. 

2 ) Fünfte Auflage. Berlin 1884. S. 122. 

3 ) Die Lehre von den Tonempfindungen. Braunschweig 1877. S. 118 u. 192. 
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nach unten an Intensität zunehmende Dämpfung. Beachtet man diese Uebergangs- 
zone genauer (man braucht übrigens zu ihrer Feststellung gar nicht, wie Viele 
glauben, stärker zu klopfen als anderweitig), so hört man zunächst wie der Schall 
etwas leerer und kürzer wird, auch wohl etwas weniger intensiv; doch ist die 
Intensitätsabnahme zunächst schwerer festzustellen ! ) und jedenfalls durch Modifi- 
cationen in der Stärke des Anschlages ganz zu beseitigen. Weiter nach abwärts, wo 
der Schall immer mehr gedämpft wird, erscheint er uns immer leerer und kürzer 
und auch unzweifelhaft schwächer, bis er schliesslich in den intensiv ge¬ 
dämpften Schall übergeht, wo er so ausserordentlich kurz, leer und leise ist, dass 
von einer Gchörspereeption eigentlich kaum mehr die Rede sein kann 

Wir sehen also, dass der gedämpfte Schall sich für unser Ohr je nach 
dem Dämpfungsgrade in verschiedenen Nüancen zeigt. Noch deutlicher kommt uns 
dies zum Bewusstsein, wenn wir bei einer Anzahl von Kranken mit beginnender 
Spitzenaffection den Percussionsschall der beiden Regg. supraclaviculares mit ein¬ 
ander vergleichen. In einer Reihe von Fällen — und ich möchte diese aus anderen 
Gründen für die leichtesten halten — ist das Einzige was auffällt, dass der Schall 
auf der kranken Seite etwas kürzer ist als auf der gesunden; gleichzeitig erscheint 
er auch etwas leerer, doch ist dies letztere noch nicht so deutlich. In vorgeschrit¬ 
teneren Fällen ist er gleichzeitig kürzer und leerer; schliesslich haben wir jene 
höhergradigen physikalischen Veränderungen, welche leichter percipirtwerden können, 
wo der Schall nicht nur kürzer und leerer wird, sondern auch gleichzeitig bedeu¬ 
tend an Intensität verloren hat. 

Aehnliches, wie wir hier beschrieben haben, kann man auch am tympanitischen 
Schall beobachten. Der tympanitische Schall, welcher im ersten Stadium der Pneu¬ 
monie über der erkrankten Stelle gefunden wird, zeichnet sich ganz auffällig durch 
seine Kürze und Leere aus. so dass derselbe trotz seiner mehr klangartigen Beschaf¬ 
fenheit in Bezug auf die letzteren Eigenschaften sehr gegen den nichUympanitischen 
Schall der corrcspondirenden gesunden Seite zurücksteht. Ebenso hört man bei vor¬ 
geschrittenen Phthisikern häufig an Stellen, wo die Anwesenheit von Cavernen durch 
die anderen Untersuchungsmethoden wahrscheinlich gemacht wird, einen relativ 
lauten tympanitischen Schall, welcher ausserordentlich kurz und leer ist. 

So sehen wir eine Reihe von Veränderungen in die Erscheinung treten dort wo 
von einem godämpften Schall gesprochen wird, und zwar stufenweise je nach dem 
Grade der Dämpfung. 

Es fragt sich jetzt, wie sind diese Dinge zu verstehen? Die Beantwortung 
dieser Frage stösst auf ausserordentliche Schwierigkeiten. Versuche an Lungen, 
welche aus dem Thorax entfernt sind, können hierüber gar keinen Aufschluss geben, 
da zwei Momente bei diesen Versuchen wegfallen, die am unversehrten Körper vor¬ 
handen sind, und deren Bedeutung für die vorliegende Frage garnicht abzutaxiren 
ist; das ist nämlich 1) die Thorax wand und 2) die eigentümlichen Druckverhält¬ 
nisse im unversehrten Brustkörbe. Von diesem Gesichtspunkte aus müssen Versuche, 
wie sie z. B. Weil-) angestellt hat, ganz werthlos erscheinen. Dieser Autor per- 
cutirt ein Stück Lunge, das erst auf einem Gitterrahmen aufliegt und dann während 
es auf einer Leber liegt, und macht aus solchen Versuchen einen Schluss über den 
Einfluss, welchen die Leber im unversehrten Körper auf die Percussionsverhältnisse 
des unteren Lungenabschnittes ausübt. Abgesehen davon, dass er dabei von dem 
gar nicht bewiesenen ganz a prioristischen Satz ausgeht, dass der Gitterrahmen auf 
die Percussionsverhältnisse der Lunge einen andern Einfluss ausübt, als die Leber, 


*) Bekanntlich ist es überhaupt schwer, geringe Aenderungen in der Stärke 
des Schalles objectiv festzustellen. 

2 ) Deutsches Archiv für klinische Medicin. Bd. 17. S. 456. 
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sind die möglichen Fehlerquellen, die bei der Uebertragung derartiger Versucbsresul- 
tate auf die Verhältnisse des menschlichen Körpers entstehen mögen, aus den oben 
erwähnten Momenten zu gross, als dass sie eine Verwerthung derselben nach irgend 
einer Richtung gestatten. 

Ich habe daher geglaubt, zur Beantwortung der oben aufgeworfenen Frage einen 
anderen Weg einzuschiagen, der wie ich glaube, weniger leicht zu Irrthümern führen 
kann. Das Princip welches ich dabei verfolgte, bestand darin, an leichter zu über¬ 
sehenden schallgebenden Körpern dieBedingungen zu studiren, welche im Stande sind, 
ihren Schall so zu ändern, wie wir es oben als charakteristisch für den gedämpften 
Schall beschrieben haben und dann nachzusehen, ob sich nicht analoge physikalische 
Bedingungen in der menschlichen Rumpfhöhle dort finden, wo ein gedämpfter 
Schall vorhanden ist. In dieser Beziehung leitete mich zunächst ein kleiner Blech¬ 
kasten, ein etwas altes Specimen eines Irrigators. Hält man denselben an der zum 
Aufhängen bestimmten kleinen Oese des oberen Randes, so dass der Kasten frei be¬ 
weglich zwischen den Fingern hängt, und percutirt man ihn jetzt mit einem 
Wintrich’schen Hammer, so erhallt man einen Schall, welcher nach der klinischen 
Terminologie als ein voller lauter ziemlich tiefer tympanitischer bezeichnet werden 
muss. Setzt man den Kasten aber mit seinem Boden auf ein Kissen oder Sopha und 
ähnliches fest auf, und percutirt dann, so erscheint der Schall gegen vorhin ver¬ 
ändert. Er ist leerer und kürzer geworden, auch wohl weniger intensiv; indess diese 
Abnahme in der Starke ist nicht leicht zu erfassen, kann schliesslich durch Modifi- 
cationen in der Stärke des Anschlages vollkommen corapensirt werden. So kann man 
es leicht erreichen, dass der Schall wohl lauter aber gleichzeitig leerer und kürzer 
ist als der bei freihängendem Kasten allerdings durch einen schwächeren Schlag er¬ 
zeugte; der beste Beweis dafür, dass die Schallfülle nicht mit der Schallintensität 
identificirt werden darf. 

Aehnliche Beobachtungen lassen sich an Glocken machen. Ich habe deren eine 
grössere Anzahl der verschiedensten Art, aber immer mit gleichem Resultat unter¬ 
sucht. Legt man einen Körper von kleinerem Umfang (ich habe dazu meist das 
vordere Ende meines kleinen Fingers, aber auch andere Gegenstände benutzt) leicht 
an eine solche Glocke, so ändert sich ihr Klang, und zwar verschieden stark je nach 
der Stelle, welche berührt wird. Entsprechend der Thatsache, dass der unterste 
Ring (der sog. Schallring) den grössten Antheil, dass aber je weiter nach oben einen 
desto geringeren Antheil die einzelnen Abschnitte der Glocke an ihrem Gesammt- 
klange haben, wird auch der Einfluss jenes Körpers um so grösser, je mehr er sich 
dem unteren Rande nähert. Das erste, was entsteht, ist, dass die Glocke schneller 
austönt: bald wird ihr Klang leerer und kürzer (bei Berührung bestimmter Stellen 
klingt die Glocke in einem höheren Ton aus): schliesslich wenn das Hinderniss sich 
dem unteren Rand anlegt, kommt überhaupt kaum mehr ein richtiger Klang zu 
Stande. 

Der Vorgang, um den es sich handelt, lässt sich hier ungefähr übersehen. 
Ohne mich dabei allzuweit in rein acustischo Betrachtungen einzulassen, möchte 
ich nur andeuten, dass durch das Hinderniss, welches der freien Schwingung der 
einzelnen Glockentheilchen bereitet wird, die lebendige Kraft der Bewegung 
schneller erschöpft, die Dauer des Klanges also verkürzt wird. Aber die einzelnen, 
einen solchen Klang zusammensetzenden Töne müssen unzweifelhaft verschieden 
starke Einbusse erleiden. Bekanntlich stellt man sich vor, dass dieselben so zu 
Stande kommen, dass der schallende Körper in toto seine pendelartigen Schwingungen 
macht (Grundton), sodann sich aber in eine Anzahl von Abschnitten zerlegt, von 
denen jeder für sich tönt (Obertöne). Wenn nun an einer solchen Glocke eine mehr 
weniger grosse Anzahl neben einander liegender Punkte gedämpft werden: so werden 
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diejenigen Töne am meisten beeinträchtigt, also schwächer werden und schneller 
verschwinden müssen, die in den berührten Punkten keine Knotenlinien (oder im 
Grunde genommen Flächen) bilden können. Es ist erklärlich, dass unter diesen Um¬ 
ständen immer der Grundton am meisten gedämpft sein wird, während von den 
Obertönen ein mehr weniger grosser Theil je nach der Zahl der berührten Punkte 
nicht sonderlich tangirt wird. So kommt es, dass der Grundton den Obertönen gegen¬ 
über an Stärke zurücktreten muss, ein Verhältniss, welches, wie oben ausgeführt, zur 
Erzeugung eines leeren Klanges Veranlassung giebt: ja wenn man die geeigneten 
Stellen trifft, so verschwindet der Grundton so früh, dass die Glocke in einem 
höheren Ton ausklingt. 

Complicirter nun, wie an diesen Glocken, liegen die Verhältnisse offenbar an dem 
vorhin erwähnten Blechkasten, da wir es dort nicht mit einem reinen, sondern einem 
mehr weniger geräuschartigen Klang oder, wohl noch richtiger, klangartigen Geräusch 
zu thun haben. Doch werden wir wohl nicht fehlgehen, wenn wir auch hier bei der 
vorgenommenen Dämpfung des Instruments einen vorwiegenden Intensitätsverlust 
der mehr tiefen Töne annehmen. 

Die Uebereinstimmung in den Schalländerungen, die wir hier künstlich an den 
verschiedenen Instrumenten erzeugt haben, mit jenen Schalländerungen, die wir am 
menschlichen Körper dort nachweisen konnten, wo eine Dämpfung (im klinischen 
Sinne) vorhanden ist: diese Uebereinstimmung muss der Vermuthung Raum geben, 
dass es sich beide Male um dieselben Dinge handelt. Diese Vermuthung muss aber 
zur Gewissheit werden, sobald es gelingt, den Nachweis zu liefern, dass jedesmal, 
wenn am menschlichen Körper die erwähnten Schalländerungen sich entwickeln, auch 
dieselben physikalischen Bedingungen nachweisbar sind, welche wir in unseren Ver¬ 
suchen künstlich erzeugt hatten: mit anderen Worten, dass jedesmal dann ein Schall¬ 
dämpfer aufgefunden werden kann, d. h. also, dass Dämpfung im klinischen und 
physikalischen Sinne dasselbe bedeuten 1 ). 

Nun können wir am menschlichen Organismus in Bezug auf die acustischen 
Verhältnisse zwei Gruppen von Körpern unterscheiden, nämlich: 1) solche, welche 
die nöthige Elasticität besitzen, um schwingungsfähig zu sein und percutirt einen 
Schall geben, und 2) solche, die unelastisch sind, demnach nicht schwingungsfahig, 
vielmehr einen Stoss oder Schlag mit einer dauernden Orts- oder Formveränderung 
beantworten. In die erste Categorie gehören die Körper von fester Consistenz, wie 
die Knochen und die lufthaltigen Organe, Traclus respiratorius und Tractus in¬ 
testinalis. In die zweite Categorie gehören die Körper von halbweicher Consistenz, 
wie die nicht gespannten Muskeln, unter denen am wichtigsten für uns der Herz¬ 
muskel ist, die Leber, die Milz, infiltrirte oder atelectatische Lungenabschnitte, Tu¬ 
moren etc. Diese letzteren geben nun percutirt keinen Schall oder, klinisch aus¬ 
gedrückt, Schenkelschall: sie verhindern aber auch überall, wo sie einem schall¬ 
fähigen Körper anliegen, die Schwingungen desselben, d. h. sie wirken als Schall¬ 
dämpfer. 

Nun lehrt die Erfahrung, dass überall dort, wo wir eine Schalldämpfung (im 
klinischen Sinne) finden, auch einer der angeführten Dämpfer nachweisbar ist. Am 
einfachsten zu übersehen sind die Verhältnisse bei dem hier schon öfter citirten Brust¬ 
bein. Dasselbe giebt unter normalen Verhältnissen (nach der Skoda’schen Ter- 

l ) Was übrigens Eichhorst (a. a. 0., S. 212) meint, wenn er den Ausspruch 
macht, „dass das medicinische leise oder gedämpft von der Grösse der Amplitüde 
abhängt, während das streng physikalisch „gedämpfte“ repräsentirt wird durch das 
Verhältniss, in welchem zwei auf einander folgende Amplitüden zu einander stehen* 4 , 
verstehe ich nicht. 
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minologie) einen hellen Schall: legt sich aber an dessen Innenseite ein Aneurysma 
oder der dilatirte und hypertrophirte rechte Ventrikel an, dann wird der Schall (im 
klinischen Sinne) gedämpft. Hier kann es sich unmöglich um etwas anderes han¬ 
deln, als dass die Schwingungen des Sternums durch die genannten Organe gehemmt 
werden. Schwieriger zu übersehen sind jene Stellen des Brustkorbes, an denen sich 
gleichzeitig normale schallgebende Lungenabschnitte und ein solcher Dämpfer vor- 
finden. Ich wähle gewissermassen als Typus für dieses Vorkommniss die sog. re- 
lative Herz- (resp. Leber-) Dämpfung. Bekanntlich sind hierfür mancherlei 
Erklärungsversuche gemacht So haben Leichtenstern *) und Weil 2 ) neuerdings 
behauptet, dass diese relative Dämpfung nur die Folge von dem Dünnerwerden der 
Lungen an den betreffenden Partien sei, da ja die Grösse der schwingenden Masse 
auf die Intensität des Schalles einen Einfluss ausübt. Allein abgesehen davon, dass 
Dämpfung (im klinischen Sinne) nicht einer Schallintensitäts-Abnahme gleich zu 
setzen ist, wie im Vorliegenden erwiesen: ist es nicht richtig, dass die Intensität 
des Schalles von der Dicke der Lunge in dem oben angeführten Sinne abhängig ist. 
Die Intensität des Schalles ist allerdings ceteris paribus abhängig von der Grösse des 
schallenden Körpers, aber doch nur, soweit dessen Oberfläche in Betracht kommt. 
Denn die Stärke unserer Gehörsempfindung steht nur in Beziehung zu der Stärke der 
durch die abwechselnden Verdichtungen und Verdünnungen bedingten Erschütte¬ 
rungen des Trommelfells, ist also höchstens abhängig von der auf das Trommelfell 
einwirkenden Luftmenge. Diese letztero kann aber wieder nur zu der Oberfläche des 
schallenden Körpers in Beziehung stehen, niemals aber zu seiner Dicke bei unver¬ 
änderter Oberfläche. Ich habe übrigens, um die Richtigkeit der oben angeführten 
Hypothese über das Zustandekommen der relativen Herzdämpfung zu prüfen, im hie¬ 
sigen pathologischen Institut schliesslich noch Versuche an ausgeschnittenen Lungen 
gemacht. Bläst man eine normale linke Lunge auf, so erhält man bei der Percussion 
überall bis auf einen kleinen, kaum 1 Zoll breiten Rand einen vollen, lauten, relativ 
tiefen Schall. Dieser Rand ist nun aber nicht etwa blos in der Herzgegend vor¬ 
handen, sondern findet sich in der ganzen Ausdehnung der Lunge in gleicher Grösse 
vor. Hier ist nun aber auch der Schall keineswegs gedämpft, sondern er ist nur 
höher, wie mitten auf der Lunge, und erscheint dementsprechend weniger voll. 
Doch möchte ich glauben, dass diese Schalländerung im Wesentlichen durch mangel¬ 
haftes AufbJasen der Randpartien veranlasst ist. Denn ich habe Lungenstücke unter 
anderem percutirt, bei denen der Rand stellenweise einen tieferen, volleren Schall 
gab, als der dickere Theil. Bei genauerer Betrachtung zeigte sich ersterer aber immer 
emphysematos gebläht. 

Die mitgetheilten Thatsachen beweisen, dass die relative Herz- (also auch 
Leber-) Dämpfung unmöglich durch die Dickenabnahme der Lunge in der Herzgegend 
bedingt sein kann. 

Zu einem anderen Theile sollte, so wird behauptet, die relative Herz- (resp. 
Leber-) Dämpfung dadurch zu Sfande kommen, „dass, je mehr wir uns der Stelle, 
wo die Leber der Thoraxwandung unmittelbar anliegt (Lungenlebergrenze), nähern, 
um so mehr durch Einschränkung des für die Intensität des Percussionsschalles be¬ 
deutungsvollen Verbreitungsbezirkes der Percussionserschütterung (durch Verringe¬ 
rung der schwingenden Thoraxplatte, Hoppej) Schalldämpfung entsteht“ 3 ). 

f ) Deutsche Klinik. 1873. S. 315. 

2 ) Deutsches Archiv für klinische Medicin. Bd. 17. S. 457 und Handbuch der 
topographischen Percussion. Leipzig 1877. S. 9. 

3 ) Leichtenstern a. a. 0. S. 315. — Vergl, auch P. Niemeyer a. a. 0. 
S. 140. 
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Auch dieser Annahme liegt, wie leicht zu ersehen ist, die unrichtige Lieh re von 
der Identität der Schalldämpfung mit SchallintensitätsVerringerung zu 
Grunde. Allein ganz abgesehen hiervon wird dieselbe widerlegt durch die Thatsache, 
dass man auch bei schwachem Percussionsschlage die relative Herz- (resp. Leber-) 
Dämpfung in derselben Ausdehnung nachzuweisen im Stande ist. Ja es gelingt 
dieser Nachweis überhaupt am besten bei Anwendung der palpatorisehen Percussions¬ 
methode. Der Einfluss, den diese Untersuchungsmethode aber für den Percussions¬ 
schall besitzt, kann meiner Meinung nach nur darin gesucht werden, dass durch den 
an den Thorax angedrückten Hammer eine Dämpfung der Brustwand erzielt wird, 
wodurch eine Ausbreitung der Schwingungen seitwärts von der vom Schlage ge¬ 
troffenen Stelle verhindert wird (also eineVerringerung der schwingendenThoraxplatte). 

Schliesslich müsste aber, falls die eben angeführte Ansicht richtig wäre, die 
relative Herzdämpfungsfigur nur eine Vergrösserung der absoluten Herzdämpfungs¬ 
figur darstellen. Das ist aber keineswegs der Fall. Ich habe zuerst von Traube, 
als ich bei ihm Assistent war, vermittelst der palpatorischen Percussion relative 
Herzdämpfungsfiguren feststellen sehen (und ich habe dasselbe seither oft genug in 
analoger Weise selbst gemacht), welche die Umrisse des Herzens in so exacter Weise 
repräsentirten, dass man glauben könnte, man habe es mit einem auf die Haut des 
untersuchten Individuums gezeichneten Abdruck aus den bekannten Luschka’schen 
Tafeln zu thun *). Doch soll nicht geleugnet werden, dass der practische Werth der¬ 
artiger Bestimmungen, die immerhin schwer zu machen sind und nicht bei allen In¬ 
dividuen gleich gut gelingen, kein allzugrosser ist, zum mindesten nicht im Ver¬ 
hältnisse zum Grade der dazu erforderlichen Uebung steht. 

Allein diese Bestimmungen haben ein hohen theoretischen Werth. Denn sie 
beweisen, dass das Herz in seiner ganzen Ausdehnung im Stande sei, dem Schalle 
die Veränderungen zu bereiten, die wir künstlich durch Anwendung von Dämpfern 
erzielt haben. 

Resumiren wir zum Schluss das hier Mitgetheilte, so glauben wir Folgendes 
bewiesen zu haben: 

1. Skoda’s Reihe vom vollen zum leeren Schalle ist practisoh, wie wissen¬ 
schaftlich vollkommen begründet und nicht in den anderen, in der Klinik usuellen 
Schallqualitäten mit einbegriffen. 

2. Skoda’s gedämpfter resp. heller Schall repräsentirt keine einheitliche 
Schallqualität, sondern einen in seine Bestandtheile zu zerlegenden Complex von Ge¬ 
hörseindrücken. Indessen empfiehlt, es sich, vom klinisch-practischen Standpunkte 
aus trotzdem, diese Ausdrücke ihrer Kürze wegen beizubehalten, in dem Sinne, dass 
gedämpft die verschiedenen, durch das Vorhandensein eines Dämpfers veranlassten 
Schallqualitäten umfasst, hell deren Mangel andeutet. 

3. Der gedämpfte Schall wird charakterisirt gegenüber dem hellen durch das 
Kürzer-, das Leerer- undschliesslich Leiser werden des Schalles. 

4. Will man schliesslich in der seit Skoda üblichen Weise die Mannigfaltigkeit 
des Percussionsschalles zusammenfassen, so kann man ihn unterscheiden: 

1) je nach seiner Höhe (hoch — tief), 

2) je nach seiner Intensität (laut — leise), 

3) je nach seiner Dauer und Fülle (Eigenschaften der Klangfarbe [voll—leer]), 

4) je nachdem er mehr geräuschartig oder mehr weniger klangartig ist (nicht 
tympanitisch — tympanitisch [metallisch]). 

! ) Auch Ebstein hat vermittelst der palpatorischen Percussion analoge Re¬ 
sultate erhalten, doch berücksichtigt er nur. die Resistenzverhältnisse, giebt jedoch 
nebenbei an, dass auch der Schall an den betreffenden Partien verändert ist (Berl. 
klin. Wochenschrift. 1876. No. 35). 
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2 . 

Ueber das Antipyrin, ein neues Antipyretioum. 

Von 

Prof. Dr. Wilhelm Filehne in Erlangen. 


Seit meiner ersten Mittheilung über die Wirkung des Kairins ist mir von meh¬ 
reren mir befreundeten Chemikern Gelegenheit geboten worden, in grösserer Aus¬ 
dehnung pharmakologische Versuche über verschiedene Gruppen von Chinolin- 
Derivaten und über Körper, welche den Chinolin-Derivaten nahe stehen, anstellen 
zu können. Unter den von mir untersuchten Substanzen ist eine, welche einer 
eingehenden klinischen Prüfung in hohem Maasse würdig erscheint. Es ist dies 
ein von Herrn Dr. Ludwig Knorr, Assistenten am hiesigen chemischen Institute, 
dargestelltes synthetisches Alkaloid, an welchem ich eine kräftige antipyretische 
Wirkung erkannte. Diese Wirkung ist eine allmälig einsetzende, bei passender 
Dosirung 5—18 Stunden anhaltende und langsam abklingende. Dies und der Um¬ 
stand, dass in der grössesten Mehrzahl der Fälle an dem Patienten keinerlei un¬ 
angenehme Nebenwirkungen auftreten, veranlasst uns, die Kliniker und Leiter 
grösserer Krankenhäuser einzuladen, diesen Körper, welchem Herr Dr. Knorr mit 
Rücksicht auf die von mir constatirte Wirkung den Namen „Antipyrin“ beigelegt 
hat (über die chemische Constitution des Antipyrins wird Herr Knorr später genauere 
Mittheilung machen), einer eingehenden Prüfung zu unterwerfen, um festzustellen, 
ob er sich für die Einführung in die Praxis eignet. 

Das Antipyrin stellt ein weisses, krystallinisches Pulver dar. Es ist im Wasser 
sehr leicht löslich, von ganz schwachem, sehr leicht durch aromatisches Wasser, 
Wein u. s. w. verdeckbarem Geschmacke, kann aber auch ohne Geschmackscorrigens 
in wässeriger Lösung gegeben werden. 

Bei der grossen Löslichkeit wird der Umstand, dass relativ hohe Dosen ge¬ 
geben werden müssen, keine Unbequemlichkeit machen. 

Abgesehen von den Thierexperimenten und den ersten von mir selber ange- 
stellten Versuchen an gesunden und an mehreren fiebernden Menschen, verfüge ich 
über ein Material von etwa 100 Versuchstagen mit Antipyrin unter sehr genauer Ver¬ 
folgung der Temperatur u. s. w. bei den verschiedensten acuten und auch chroni¬ 
schen fieberhaften Krankheiten. Es stammen diese Beobachtungen aus den städtischen 
Krankenhäusern zu Nürnberg und zu Moabit (Berlin), woselbst die betreffenden Di- 
lectoren, die Herren Collegen Merkel und Guttmann auf mein Ersuchen mit 
liebenswürdigster Bereitwilligkeit das Antipyrin anwandten. Sodann hat auch Herr 
College Wiesner vom Heil.-Geist-Hospital zu Frankfurt a M. die Güte gehabt, das 
Mittel zu versuchen. Diesen Herren sage ich für die Freundlichkeit, mit der sie das 
gewonnene Material mir zur Verfügung gestellt haben, meinen besten Dank. 

Nach unseren Versuchen gelingt es bei Erwachsenen meistens, und zwar in 
der weitaus grössesten Mehrzahl der Fälle ohne Nebenwirkungen (nur Erbrechen wird 
zuweilen beobachtet) durch Darreichung von 5—6 Grm., welche in drei Dosen mit 
je einer Stunde Intervall (am besten 2 Grm. -f- 2 Grm. -f- 1 Grm. resp. 2 Grm.) zu 
geben sind, die Temperatur von selbst hoch fieberhafter Höhe bis auf etwa 38° C. 
herabzuführen. Die Wirkung ist bei den verschiedenen Kranken von verschiedener 
Dauer; meistens 7—9 Stunden, zuweilen erst 18, selbst 20 Stunden nach Beginn der 
Wirkung ist die Temperatur wieder allmälig in die Höhe gegangen. Der Anstieg er¬ 
folgt stets ohne Fieberfrost. Auch der Abfall, meist ohne Schweiss, ist ein all- 
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maliger: 1 Stunde nach der ersten Dosis (die am besten jedesmal gleich zu 2,0 oder 
gar 2.5 zu nehmen ist) noch geringfügig, ist der Abfall nach 1 1 / 2 —2 Stunden erst 
stark ausgesprochen und erreicht 3—4—5 Stunden nach Beginn der oben angegebe¬ 
nen Mcdication im allgemeinen sein Maximum. 

Bei Kindern genügte die Hälfte (bis V 3 ) der angegebenen Dosirung. Auch 
Phthisiker und sehr abgemagerte Personen werden zweckmässiger mit etwas kleineren 
Gaben zu behandeln sein. 

Die Pulsfrequenz geht der Temperatur-Erniedrigung entsprechend herunter, je¬ 
doch besteht hierin keine volle Proportionalität, namentlich für später nicht. 

Der Urin eiweissfrei, zeigt keine auffallende Farbenveränderung. 

Dem Kliniker und Krankenhausleiter werden die vorstehenden Andeutungen 
zur Orientirung genügen. Die angegebene Dosirung will ohne Präjudiz sein. Zu¬ 
nächst möchte ich vorschlagen, das Antipyrin in Dosen zu 2,0 und 1,0 (und bei 
Kindern zu 1,0 und 0,5) als Pulver abzutheilen und bei jeder Darreichung in Wasser 
(mit oder ohne Zusatz von Aq. Menthae oder Aehnlichem) oder in Wein zu lösen. Die 
Verzettelung der Dosen scheint weniger wirksam und weniger ökonomisch zu sein; 
grössere Dosen wenige Male kurz nach einander schien uns das beste; einmalige 
noch grössere Dosen dagegen scheinen verhältnissmässig weniger zu leisten und 
schlechter vertragen zu werden (Erbrechen). 

Denjenigen Krankenhausvorständen und Klinikern, welche das Antipyrin einer 
eingehenden Untersuchung zu unterwerfen geneigt sind, wird die Fabrik der Herren 
Meister, Lucius und Brüning in Höchst a M. genügende Quantitäten dieser 
Substanz zur Verfügung stellen. In den Handel gelangt das Antipyrin vorläufig 
noch nicht. 


3. 

Berichtigung. 

»Non stant uno loco vitia.« 

Sen. ben. 1, 10. 

In einer Arbeit über „die infectiöse Natur der Pneumonie“ (diese Zeit¬ 
schrift, Bd. VII. H. 2) wird mir vom Verfasser, Herrn M. Mendelsohn, die Autor¬ 
schaft einer Ansicht über das Wesen der croupösen Pneumonie zugeschrieben, die 
mir nicht allein zu allen Zeiten völlig fremd war, sondern auch mit dem Standpunkte, 
den ich in dieser Frage in meinem Vortrage „Ueber asthenische Pneumonieen“ 
(Volkmann’s Samml. klin. Vorträge. No. 82. 1874) vertrat, in grellstem Wider¬ 
spruche steht. 

Herr Mendelsohn schreibt (1. c. S. 216), dass ich „das Programm“ für eine 
Zweitheilung der Pneumonie in eine einfache, nicht infectiöse, und eine asthe¬ 
nische, welche durch InfectUn entstände, aufgestellt hätte. 

Zu dieser irrigen, dem Inhalte meines Vortrages durchaus fremden Aufstellung 
ist Herr Mendelsohn vermuthlich durch ein seiner Arbeit vorangegangenes, ebenso 
irriges Citat L. Langer’s in der Wiener medic. Wochenschrift (No. 27, 1883) ge 
langt, welch letzterer mir die Eintheilung der Pneumonie in eine einfache, gutartige, 
durch — horrible dictu — Erkältung entstandene und in eine asthenische oder ty¬ 
phöse, durch Infectitn hervorgerufene, zuschreibt. 

Es ist mir ein Leichtes, an der Hand meines Vortrages „über asthenische Pneu¬ 
monieen“ (1. c.) zu zeigen, dass diese von den genannten Autoren mir zugeschriebe- 
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nen Ansichten Dem direct widersprechen, was ich über das Wesen der einfachen und 
der asthenischen Pneumonie in meinem Vortrage gelehrt habe. 

Die Auffassung, dass die croupöse Pneumonie der damals (1874) noch 
fast allgemein herrschenden Erkältungstheorie entgegen, eine Infectionskrank- 
heit sei, verdanke ich meinem hochverehrten Lehrer undFreundeC.Liebermeister, 
der bereits 1871, als ich zuerst persönlich mit ihm bekannt wurde, diesen Stand¬ 
punkt in der Ae’tiologie der Lungenentzündung einnahm. Derselben Auffassung habe 
ich —- wie ich beifügen will, völlig unabhängig von Jürgensen’s gleichzeitig er¬ 
schienener Arbeit über die croupöse Pneumonie *) — in meinem Vortrage Ausdruck 
gegeben und daselbst, S. 659—661, die Gründe angeführt, welche zu Gunsten der 
infectiösen Natur der Pneumonie beim damaligen Stande unseres klinisch-ätiologischen 
Wissens erbracht werden konnten. 

Der endgiltige Beweis für die infectiöse (bakteritische) Natur der croupösen 
Pneumonie gehört bekanntlich erst der jüngsten Zeit, und, wie man vorläufig wohl 
noch hinzufügen darf, den abschliessenden Arbeiten der nächsten Zukunft an. 

Von der „wahrscheinlichen“ Annahme ausgehend, dass die croupöse Pneu¬ 
monie eine Infectionskrankheit sei, habe ich fernerhin in meinem Vortrage 
der, wie ich zeigte, bereits den Autoren vergangener Jahrhunderte bekannten That- 
sache Ausdruck gegeben, dass die croupöse Pneumonie gewisser Zeiten und Orte, 
insbesondere einzelner Epidemien (Alpenstich etc. etc.) einen von dem gewöhnlichen, 
einfachen, typischen Verlaufe verschiedenen, einen bösartigen „astheni¬ 
schen oder typhösen“ Charakter aufweist (S. 643, 649, 663 etc. etc.), einen Cha¬ 
rakter, dem man im Laufe der Zeiten verschiedene Namen (putride, maligne, biliöse, 
typhöse, adynamische, asthenische Pneumonien etc.) beilegte. 

Ueber das Verhältniss der einfachen (typischen) Pneumonie zu der von mir im 
weitesten Sinne primär-asthenisch oder typhös genannten (S. 663) Pneumonie habe 
ich mich, entgegen den Citaten der oben genannten Autoren folgendermassen geäus- 
sert (S. 662): 

„Wenn wir nun, von der Wahrscheinlichkeit ausgehend, dass die croupöse 
Pneumonie eine Infectionskrankheit sei, zu unserer Frage zurückkehren, was die Ur¬ 
sache sei, dass die croupöse Pneumonie gewisser Orte und Zeiten sich durch einen 
ungleich maligneren Verlauf und durch eine Reihe differenter Erscheinungen von der 
gewöhnlichen einfachen Pneumonie anderer Orte und Zeiten auszeichnet, so stehen 
uns zwei Wege zu Gebote, auf welchen Aussicht besteht, zu einer freilich bis jetzt 
nur hypothetischen Antwort zu gelangen. Einmal dürfen wir die analogen Verhält¬ 
nisse anderer Infectionskrankheiten mit denen der croupösen Pneumonie in Parallele 
stellen und sagen: Ebenso wie Typhus, Scharlach und Masern in gewissen Epide¬ 
mien gutartig, in anderen bösartig verlaufen, ebenso ist dies bei der Pneumonie ge¬ 
wisser Zeiten und an gewissen Orten der Fall. Dann könnten wir weiter den Grund 
der primär-asthenischen Pneumonieen ähnlich wie der maligneren Typhus-, Schar¬ 
lach- und Masernepidemieen in einer stärker inficirenden Wirkung, in einer grös¬ 
seren Massenhaftigkeit und Concentration des Infectionsstoffes suchen. 
Der andere Weg, der zur Beantwortung offen steht, ist der, zu sagen: Die primär 
asthenische Pneumonie ist von der einfachen specifisch verschieden; sie ist eine 
andere Krankheit, beruht auf der Infection mit einem anderen specifi- 
schen Gifte und unterscheidet sich ätiologisch von der einfachen croupösen Pneu¬ 
monie durch eine malignere Art des Infectionsstoffes.“ .... „Ohne mich 


*) Jürgensen’s Abhandlung über croupöse Pneumonie in v. Ziemssen’sHandb. 
d. spec. Path. u. Ther. Bd. V. wurde ausgegeben 1874 , den 18 . Nov. P mein Vor¬ 
trag „über asthen. Pneumonien“ 1874 y den 26 . Nov. 
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natürlich in bestimmter Weise für die eine oder andere dieser hypothetischen Erklä¬ 
rungen entscheiden zu wollen, kann ich doch nicht umhin beizufügen, dass mir die 
zweite Hypothese den Beobachtungen angemessener zu sein scheint.“ .... „Auch 
der Umstand, dass zu Zeiten, wo primär asthenische Pneumonieen mit ihren sym¬ 
ptomatischen und anatomischen Eigenthümlichkeiten sich häufen, doch auch viele 
gutartige Vorkommen, die ganz unter dem Bilde der einfachen, croupösen Pneumonie 
verlaufen, ist nicht im Stande, die Berechtigung der zweiten Hypothese aufzuheben 
oder zu schwächen; denn bei der wahrscheinlich bestehenden ätiologischen Verwandt¬ 
schaft beider Pneumonie-Arten können recht wohl die äusseren Bedingungen, welche 
beide zum Ausbruch bringen, die gleichen sein, so dass an Orten und zu Zeiten, wo 
heide Iafeetitnastoffe vorhanden sind, die durch sie bedingten Krankheiten der ein¬ 
fachen und der primär-asthenischen Pneumonie neben einander und gleichzeitig zur 
Verbreitung gelangen.“ 

Es bedurfte nur dieser wenigen Sätze aus meiner Abhandlung über asthenische 
Pneumonieen, um darzuthun, dass die von den oben genannten Autoren mir zu¬ 
geschriebene Zweitheilung der Pneumonie in eine gutartige, nicht infectiöse und 
eine maligne (asthenische) auf Infection beruhende, gänzlich aus der Luft ge¬ 
griffen ist. 

Zu meiner Befriedigung dient es, dass Diejenigen, welche meine Abhandlung 
wirklich gelesen, mich auch richtig verstanden haben; ich nenne nur meinen sehr 
verehrten Referenten in Virchow-Hirsch’s Jahresbericht (1875. II. S. 199), ferner 
Kühn (Deutsch. Arch. f. klin. Med. XXI. 367), Butry (Ibid. XXIX. 193), Ost 
(Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte. 1883. 6. März). 

Da es der Fluch der falschen Citate ist, dass sie fortzeugend falsche Citate ge¬ 
bähren — „non stant uno loco vitia“ — so hielt ich mich zu vorstehender Berich¬ 
tigung verpflichtet, dies um so mehr, als in Folge der erfreulichen Resultate der 
bacteriologischen Forschung der Neuzeit die Frage nach dem Wesen der croupösen 
Pneumonie einen wichtigen Schritt vorwärts gethan und wiederum in den Mittelpunkt 
der wissenschaftlichen Discussion getreten ist. 

Cöln, den 8. März 1884. 

Otto Leichtenstern. 


Biographisches Lexicon der hervorragenden Aerzte aller Zeiten und 
Völker. Unter Specialredaction von A. Wern ich herausgegeben von 
August Hirsch. Wien und Leipzig, Urban & Schwarzenberg. 

Das vorliegende Werk bildet gewissermassen eine Ergänzung zu der im selben 
Verlag erschienenen Eulenburg’schen Real-Encyklopädie. Die bis jetzt erschienenen 
10 Lieferungen erfüllen durchaus die Erwartungen, zu denen die Namen der Heraus¬ 
geber und Mitarbeiter berechtigen. Auf die vielfach hoch interessanten einzelnen 
Artikel des Werkes vermögen wir selbstverständlich hier nicht einzugehen. Bei der 
Gesammtanlage des Werkes ist mit grösster Gewissenhaftigkeit darauf gehalten, dass 
kein irgendwie hervorragender geschichtlicher Name übergangen wurde; vielleicht 
hatte sogar einer oder der andere ohne wesentlichen Schaden weggelassen werden 
können. Ein ausführliches Verzeichniss der gesammten vorhandenen medicinisch- 
biographischen Literatur ist dem Werk beigegeben. — Die Ausstattung des Werkes 
ist dieselbe wie die der Real-Encyklopädie. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berliu. 
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